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Ärztliche Fortbildung 


Aus der Heilstätte „Schloß Ringelheim“ (Harz) der LVA-Braunschweig (Chefarzt: Dr. Hartwig Schmidt) 
Kollapstherapie oder Resektionstherapie bei Lungentuberkulose 


von HartwigSchmidt 


Während die Kollapstherapie in ihren Formen als 
Pneumothorax, Pneumolyse und Thorakoplastik eine 
jahrzehntelange Erprobung hinter sich hat, kam die 
Resektionstherapie nach jahrelangen, tastenden Ver- 
suchen erst infolge der rapiden Entwicklung der intra- 
trachealen Narkosetechnik und der antibiotischen Chemo- 
therapie seit 1950 zu breiterer Anwendung, nicht nur als 
Pneum- und Lobektomie, sondern auch in Form der 
Segmentresektion aus den einzelnen Lungenlappen. In 
Holland hat dieses neue Verfahren schon seit ca. 3 Jahren 
zu einer radikalen Wandlung in der Tuberkulosebehand- 
lung geführt, indem auf Grund einer einheitlichen Anti- 
tuberkuloseorganisation im ganzen Land weder ambulant 
noch stationär ein Pneumothorax angelegt wird, und auch 
die gesamte Chemotherapie in den Dienst der Vorberei- 
tung und Nachbehandlung für die Lungenresektionen ge- 
stellt wird. Die Kollapsmethoden werden in Holland nur 
noch ausnahmsweise angewendet. 


Wir stehen nun in Deutschland vor der schwer- 
wiegenden Entscheidung, ob wir diese radikale Umstel- 
lung mitmachen sollen, oder ob wir sie zunächst als ein 
groß angelegtes Experiment zu betrachten haben, dessen 
Ausgang erst in einigen Jahren beurteilt werden kann. 
Bei der weittragenden Bedeutung dieser Entscheidung ist 
eine klare Stellungnahme zu dem Für und Wider schon 
heute ratsam. Es ist dabei gut, von einigen grundsätz- 
lichen Feststellungen auszugehen. 


1. Die Heilung der Tuberkulose bleibt immer ein bio- 
logisches Problem; insbesondere kann die Lungentuber- 
kulose nie allein durch mechanische Einwirkungen oder 
mit dem Skalpell geheilt werden; das beweisen die Miß- 
erfolge der Kollapstherapie. Andererseits darf man dem 
Resektionsverfahren an den Lungen nicht mit der Skepsis 
begegnen, wie das gegenüber der Herdentfernung z.B. 
bei Spondylitis tbc. berechtigt ist. Denn letztere war 
bisher rein konservativen Behandlungsmethoden vor- 
behalten, während die Tuberkulose der Lungen schon 
seit Jahrzehnten aktiven und operativen Maßnahmen 
unterworfen wurde. 


2. Grundsätzlich ist jede aktive Therapie der Lungen- 
tuberkulose eine Kavernentherapie bzw. eine Herd- 
bekämpfung zur Beseitigung der offenen Lungentuber- 
kulose (mit und ohne Bazillennachweis). 


3. Die chronische solitäre Kaverne bzw. das 
Kavernensystem und der chronische Solitärherd („Tuber- 
kulom“) bzw. kaseös-zirrhotisch-ulzeröse Herdbezirk 
sind Ausdruck tertiärer Tuberkuloseformen, d. h. sie 
haben für den Kranken die Bedeutung von Fremdkörpern 
oder parasitären Tuberkelbazillensiedlungen bei zugleich 
höchster Immunität des Wirtsorganismus (Ausbleiben von 
Streuherden). Die Beseitigung solcher Herde durch Resek- 
tion oder Kollaps muß in der Regel die Heilung der 


en zur Folge haben, was tatsächlich auch der 
all ist. 


‘4. Alle Formen der Lungentuberkulose (insgesamt die 
Mehrzahl der zur Behandlung kommenden Fälle), die zu 
bronchogener und lymphohaematogener Ausbreitung 
neigen, gehören dem sekundären Formenkreis der Tuber- 
kulose an, d. h. sie entwickeln sich direkt aus dem 
Primärherd, oder sie entstehen durch Rückfall aus ter- 
tiären Prozessen auf Grund von Schwankungen der 
Immunitätslage. Ihre Heilung kann nur immunbiologisch 
erfolgen und durch aktive Maßnahmen höchstens geför- 
dert werden (Heilung einer hämatogenen Kaverne unter 
Pneumothorax, neue Kaverne auf der anderen Seite, z.B. 
nach zu kurzer Heilkur). Also muß in allen diesen Fällen 
das Ziel der kurativen Maßnahmen die Herstellung einer 
tertiären Immunitätslage sein, ehe mit Aussicht auf Er- 
folg operative Maßnahmen zur Anwendung kommen. 

An Hand dieser grundsätzlichen Feststellungen ergibt 
sich in rein theoretischer Betrachtung folgende Auffas- 
sung vom Wert der Resektionsmethode: 

Bei rein tertiären Prozessen wäre die Herdentfernung 
dem Herdkollaps weitaus vorzuziehen, da jedes lokale 
Rezidiv ausgeschlossen ist, ebenso wie alle Mißerfolge, 
die auf ungenügender Kollapswirkung beruhen. Außer- 
dem wird mit einem einzigen Eingriff ein Erfolq erzielt, 
zu dem die Kollapstherapie Jahre benötigt. Dieselben 
Vorteile auf seiten der Resektion gegenüber dem Kollaps 
bestehen freilich auch bei den Prozessen mit Streuungs- 
neigung, denn zumindest die bronchogene Streuung 
schließt sie mit Sicherheit aus; nur die immunbiologische 
Lage wird ebensowenig wie beim Kollaps gebessert, und 


_ Neuherdbildungen bleiben möglich. Es spricht also theo- 


retisch alles für die Überlegenheit der Resektionstherapie 
über die Kollapstherapie. 

Wie sieht nun die praktische Erprobung aus? Erfolge 
und Mißerfolge der Kollapstherapie sind bekannt; ein 
neues Verfahren müßte sich durch Gefahrlosiokeit und 
Erfolgssicherheit auszeichnen. Diesbezüglich zeigt die 
Groninger Statistik (Eerland) eine eindeutige Über- 
legenheit der Resektionsmethode, bei der die Operations- 
mortalität geringer ist als bei Pneumolyse und Plastik. 
Bei ausschließlicher Betrachtung der Segmentresektionen 
und Lobektomien kann Eerland sogar von 0% Mortalität 
unter ca. 300 Fällen berichten. Diese Mitteilung würde 
entscheidende Bedeutung erhalten, wenn sie von anderen 
Operateuren bestätigt werden kann. Wir haben vor einem 
Jahr mit Resektionen begonnen und seitdem 125 Opera- 
tionen ausgeführt. Dabei hatten wir im Anfanq 2 Todes- 
fälle nach schweren Narkosezwischenfällen (einmal bei 
Pneumektomie und einmal bei Lobektomie). Außerdem 
kam eine Frau nach Lobektomie bei Tumor in der 
3. Woche durch Lungenembolie ad exitum. Trotzdem es 
sich also um das erste Hundert Lungenresektionen han- 
delt, haben wir keinen Fall durch die Schwere des Ein- 
griffs oder unmittelbare postoperative Komplikationen 
verloren. Es wurden ausgeführt: 3 Pleuropneumektomien, 
6 Pneumektomien, 33 Lobektomien und 83 Segmentresek- 
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tionen; davon 111 bei Tuberkulose, 14 Fälle wegen 
Tumor oder Bronchiektasen (3). Bisher haben wir einen 
Spät-Todesfall zu verzeichnen (eine Frau kam nach Pleuro- 
pneumektomie mit folgender Bronchusinsuffizienz und Fort- 
schritt der Tbc. auf der Gegenseite 4 Monate nach Resek- 
tion ad exitum), allen anderen Kranken geht es gut. In 
2 Fällen mußte wegen Bronchusinsuffizienz mit Bildung 
kleiner Abszeßhöhlen in der Pleurakuppel eine Spitzen- 
plastik ausgeführt werden (1.—4. Rippe); einmal wurde 
eine Bronchusfistel nach Lobektomie unter Plastik durch 
Muskelplombe geschlossen. In 4 Fällen bestehen trockene 
Resthöhlen nach Lobektomie, die planmäßig durch kleine 
Spitzenplastiken beseitigt werden, da wir bisher grund- 
sätzlich die Resektion nicht mit gleichzeitiger Plastik kom- 
binierten. Alle sonstigen Komplikationen konnten durch 
konservative Maßnahmen beherrscht werden. 

Die eindrucksvollste Erfahrung besteht darin, daß durch 
die Resektion jene Fälle einer Heilung zugeführt wer- 
den können, die oft jahrelang vergeblich mit anderen 
Methoden behandelt wurden. So resezierten auch wir mit 
Erfolg nach Plastik, Plastik mit Monaldi-Drainage oder 
Kavernentamponade, unter bestehender Pneumolyse, bei 
unwirksamem Pneumothorax, bei Kaverneneinriß wäh- 
rend einer Pneumolysenoperation, ferner Fälle mit innerer 
und äußerer Fistelung nach Pneumothorax mit Empyem. 


Abb. 1 


Fall1:K.K. & 44 Jhr., Juli 1948 Pneumothorax rechts. Abb. 1 
zeigt den Befund von April 1949, vorwiegend kaseös-kavernöser Pro- 
zeß im re. Oberlappen, 2 unter Pneumothorax hängende Kavernen; 
April 1949 Thorakokaustik re.; es kommt zu Exsudat, später Empyem, 
innerem Durchbruch, Mischinfektion. Bülau-Drainage wegen äußeren 
Durchbruchs. 

Abb. 2 zeigt Befund vom 20.9. 1950; Sputum u. Empyem Tb. positiv, 
Senkung 80/112, VK 1700ccm, Gewicht 52,6kg bei 170cm Größe. 
Okt. 1950 bis Jan. 1951 Thorakoplastik in 3 Sitzungen, hinten 1. bis 
10. Rippe, vorne 1.—5. Rippe. Fistelung bleibt unverändert innen 
und außen bestehen. 

Abb. 3 zeigt den Befund vom 16. 1. 1954. Die Bronchographie deckt 
die innere Fistel und die starken bronchiektatischen Veränderungen 
sämtlicher Brondhien der re. Lunge auf (Abb.4). Deshalb am 14.5. 
1954 Pleuropneumektomie re.; glatter Verlauf bis auf geringe eitrige 
Wundstörung. 


1060 


H. Schmidt, Kollapstherapie oder Resektionstherapie bei Lungentuberkulose 


Nr. 37 vom 10.9. 54 


Fall 2: P. O. & 36 Jhr. 1950 erkrankt, Pneumothorax li. 111/51, 
Kaustik links VU/51. Pnth. spontan aufgegangen. 

Abb. 5: Schichtaufn. in 12cm vom 25.8.1952; pflaumengroße Ka- 
verne im li. Oberlappen. Am 2. 10. 1952 Pneumolyse li. 
- Abb. 6: Befund vom 12. 6. 1953 zeigt große Lysenhöhle li. 19.6. 1953 
und 18. 7. 1953 Phrenikusvereisung li. und Pneumoperitoneum. 

Abb. 7: Extremer Kollaps unter Lyse und Pneumoperitoneum. Ka- 
verne am Hilus erkennbar. Am 27. 11.1953 Resektion 1.—3. Segment 
li. Oberlappen. Sputum seitdem negativ. VK vor der Lyse 4400 ccm, 
vor der Resektion 3200, nach Resektion 3650 ccm. 

Abb.8 zeigt Befund nach Resektion, die Lysenhöhle ist im Ein- 
gehen unter rein serösem Exsudat, bei der Op. wurde sie erhalten. 


Angesichts solcher Fälle kommt jeder Beobachter zu 
dem gleichen Schluß: Die primäre Resektion hätte nicht 
nur Zeit und Mühe gespart, sondern auch die Substanz 
und Funktion der Lunge vor weitgehender Vernichtung 
bewahrt. Während hiermit die Überlegenheit der Resek- 
tion nach vergeblicher Anwendung aller anderen Metho- 
den deutlich ist, gibt es eine Reihe von Beobachtungen, 
die zeigen, daß von vornherein nur die Resektion im- 
stande ist, gewisse Fälle einer Heilung zuzuführen. Mit 
bestem Erfolg gelang die Segmentresektion bei ausge- 
prägtem Emphysem, bei dem jede Kollapstherapie versagt, 
bei chron. Nephritis mit Hypertonie von RR 190/100 mm 
Hg., bei Thorakoplastik der Gegenseite und stark ein- 
geengter Atemfunktion (VK 1200 ccm, Atemreserve 15,4 
Ltr., Atemgrenzwert 20,8 Ltr.); bei einem 11j. Jungen 
sparte die Lobektomie eine Plastik, der älteste Patient mit 
Segmentresektion ist ein 60j. Mann, für den eine Pneu- 
molyse viel belastender gewesen wäre. Daraus folgt, daß 
das Resektionsverfahren nicht nur das sicherste, sondern 
zugleich das schonendste Verfahren der Kavernenbehand- 
lung ist. (Nur die selten allein anwendbare Monaldi- 


Abb. 2 Abb. 3 


Drainage ist noch schonender). Mit anderen Worten: Die 
Breite der Indikation zur Resektion übertrifft diejenige 
aller anderen Methoden; und ferner: Die Resektion ist 
auch dem Pneumothorax gegenüber vorzuziehen, denn es 
stellt für den Kranken eine größere Belastung dar, 3—5 
Jahre den Pneumothorax füllen zu lassen und dabei s0- 
wohl invalide zu sein, als auch der Möglichkeit eines 
Rezidivs vom alten Herd ebenso wie den Gefahren eines 
weitgehenden Funktionsverlustes der Kollapslunge aus- 
gesetzt zu sein. Für Pneumothorax und Pneumolyse 
bleiben künftig nur noch verstreutherdige ein- und dop- 
pelseitige Prozesse vorbehalten, bei deren Resektion ZU 
viel gesundes Lungenparenchym geopfert werden müßte. 
Die Thorakoplastik wird zweckmäßig bei ausgedehnten 
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Kavernisierungen, die mehrere Lappen einbeziehen, an- 
gewendet, weil auch nach Resektion eine Plastik nötig 
wäre, diese aber allein häufig auch zum Ziele führt. 


Nach dem heutigen Stande der Erfahrung muß also aus 
ärztlichen, sozialen und wissenschaftlichen Gründen dem 
Urteil des gesunden Menschenverstandes zugestimmt 
werden, und das ist zugleich das Urteil unserer Kranken: 
Eine Methode, durch die schwerste Krankheitszustände 
nach vergeblichem Einsatz aller bisherigen Methoden mit 
einem Schlage geheilt werden können, wird auch ohne 
vorherigen Versuch mit diesen älteren Methoden und 
auch bei leichteren Krankheitszuständen bessere Aussich- 
ten auf Erfolg haben als jene. Die eingangs geforderte 
Entscheidung ist demnach heute schon in dem Sinne zu 
treffen, daß die chronische, lokalisierte, offene Lungen- 
tuberkulose durch Resektion als Methode der Wahl zu 
behandeln ist, alle anderen Methoden kommen erst in 
zweiter Linie in Frage. 

Schrifttum: Adelberger, L.: Dtsch. Ges. f. Tuberkuloseforsch., Wiesbaden 
(1953). — Brunner, A.: Dtsch. Ges. f. Tuberkuloseforsch., Wiesbaden (1953). — 
Brunner, A.: Thoraxchir., Stuttgart (1953), S. 4. — Derra, E.: Tbk-Arzt, 6 (1952), 
S. 637. — Derra, E. u. Rink, H.: Dtsch. med. Wschr. (1953), S. 317. — Eerland, 
L. D.: Dtsch. Ges. f. Tuberkuloseforsch., Wiesbaden (1953). — Eerland, L. k 
Thoraxcdhir., Stuttgart (1953), S. 1. — Eerland u. Seghers: Beitr. Klin. Tbk., 111 
(1954), H. 6. — Heberer, G.: Chirurg (1954), S. 3. — Lezius, A.: 3. Wissenschaftl. 
Tg. der Nordd. Tbk.-Ges., Hamburg, Okt. (1953). — Lezius, A.: Die Lungenresek- 


tionen, Verlag Georg Thieme, Stuttgart (1953). — Rink, H.: 3. Wissenschaftl. Tg. 
der Nordd. Tbk.-Ges., Hamburg, Okt. (1953). — Voßsculte, K.: Dtsch. med. Wschr. 
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Abb. 7 Abb. 8 


(1952), S. 1146; Zschr. Tbk., 104, H. 1-3. — Zenker, R.: Thoraxdhir., Stuttgart 
(1953), S. 1. — Zenker, R., Heberer, G. u. Löhr, H. H.: Die Lungenresektionen, 
Berlin—Göttingen—Heidelberg, Springer-Verlag (1954). 


Anschr. d. Verf.: Sa.-Ringelheim (Harz), Heilstätte „Schloß Ringelheim*. 


Für die Praxis 
Fußstützverbände 
von Dr. med. W. Friedrich, Facharzt für Orthopädie 


Nicht nur für den Orthopäden, sondern auch für den 
auf sich gestellten praktischen Arzt spielen Heftpflaster- 
verbände an den Füßen eine wichtige Rolle, deren 
Kenntnis, Indikation und technische Beherrschung oft die 
einzige therapeutische Möglichkeit eröffnet. Unter diesen 
Verbänden an den Füßen müssen wir grundsätzlich 
3 Arten unterscheiden: 


1. Der fixierende Verband, 

2. der komprimierende Verband und 

3. der Fußstützverband. 

Indikation. Über Indikation und Technik der fixieren- 
den Verbände (z.B. Gibney-Verband bei Achillodynie, 
Sehnenscheidenentzündungen, Arthrosen des oberen und 
unteren Sprunggelenkes oder frischen Traumen des 
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Bandapparates der Sprunggelenke) wie auch der kompri- 
mierenden Verbände liegen ausreichend Arbeiten (z.B. 
Breitenfelder) vor, so daß eine Wiederholung überflüssig 
ist. Nicht so bekannt sind dagegen Fußstützver- 
bände, deren Anwendungsmöglickeit sich auch in 
der Sprechstunde des praktischen Arztes fast täglich 
ergibt. 

Therapeutische Anwendung. Zunächst einige Worte 
zur Indikation: Häufig sehen wir das einfache Bild der 
Insuffizienz des Fußes, d.h. eines Mißverhältnisses zwi- 
schen Tragfähigkeit des Fußes einerseits (z.B. Muskel- 
atrophie nach Krankenlager) und Belastung andererseits 
(z.B. starke Gewichtszunahme oder Berufswechsel). Da- 
bei werden die fußaufrichtenden Muskeln überanstrengt 
oder gar kontrakt und bilden schmerzhafte Myogelosen, 
sei es in der Fußsohle oder im Bereich des Tibialis ant. 
und post. In anderen Fällen treten die Schmerzen mehr 
im überreizten vorderen Sprunggelenk auf. In diesen 
Fällen der Insuffizienz des Fußes, deren kurze Dauer oft 
zu übersehen ist, wird man sich nicht immer zu einer 
entlastenden Einlage entschließen können. Hier hilft der 
Fußstützverband therapeutisch, die Zeit bis zur Kräfti- 
gung der fußaufrichtenden Muskeln zu überbrücken. 
Durch Entlastung der plantaren Bandverstrebungen läßt 
sich so auch oft beim Fersensporn schlagartig Beschwerde- 
freiheit erzielen. 

Eine weitere therapeutische Anwendungsmöglichkeit 
ist z.B. auch der Fußstützverband bei Mittelfußknochen- 
brüchen insbesondere alter Leute, bei denen die Gips- 
behandlung oft kontraindiziert ist. 


Diagnostische Anwendung. Neben diesen andeutungs- 
weise genannten rein therapeutischen Möglichkeiten 
spielt die Anwendung des Fußstützverbandes aus dia- 
gnostischen Gründen eine große Rolle. Oft ist es schwie- 
rig, die Beschwerden des reinen Haltungsverfalles des 
Fußes (also Knick-, Senk- und Spreizfuß mit Abduktion 
des Vorfußes) infolge Insuffizienz der fußaufrichtenden 
Muskulatur gegen andere Krankheitsbilder abzugrenzen, 
deren Behandlung mit einer fußaufrichtenden Einlage 
allein oder überhaupt nicht aussichtsreich erscheint (z.B. 
'rheumatische Beschwerden, Neuritiden, beginnende, 
sonst noch nicht faßbare Osteomyelitiden, manche Ar- 
thritiden). Ein Mißerfolg des Fußstützverbandes läßt 
hier auch auf ein Versagen der Einlage schließen und 
warnt vor falschen therapeutischen Wegen und unnützen 
Ausgaben. 

Andererseits weist der diagnostisch angewendete Fuß- 
stützverband bei vielenKnieqelenksbeschwerden (manch- 
mal auch der Hüfte und des Kreuzes) darauf hin, daß bei 
Valgusstellung der Ferse (Knickfuß) eine Überlastung 
der medialen Gelenkbänder am Kniegelenk entstanden 
ist, die sich mit einer Fußaufrichtung erfolgreich behan- 
deln läßt. Diese Beispiele mögen genügen, um die Indi- 
kation der fußaufrichtenden, entlastenden Fußstützver- 
bände zu umreißen. 

Technik. Die einwandfreie Be- 
herrschung der Technik setzt 
etwas Übung voraus. Es eiqnet 
sich für die Verbände vorzüglich 
das Elastoplast von 6cm 
Breite. Man kann es wahlweise — 
um die Stabilität des Verbandes, 
allerdings auf Kosten der Elasti- 
zität, zu erhöhen — durch einen 
Streifen 3cm breiten Leukoplasts 
verstärken. 

In der Praxis bewährt haben 
sich hauptsächlich 2 Verbände, die 
kurz beschrieben werden sollen: 

1. Der Verband nach Blecher, 
wie ihn auch Hohmann anwendet. 
Er besteht aus 2 Bindenzügeln, die 
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beide über den distalen Enden der Metatarsalia I bzı.. V 
am Fußrücken beginnen und — der eine nach medial, der 
andere nach lateral — unter der Fußsohle sich kreu:en, 
innen und außen am Fuß nach oben steigen, sich wieder- 
um über dem unteren Ende der Tibia kreuzen un: an 
der Wade hinten enden. Dieser Verband kann auch aus 
starkem Leukoplast angelegt werden, doch wirkt auch 
Elastoplast ausreichend und wird infolge der Elastizität 
besser vertragen und angenehmer empfunden. 

Ziel des Verbandes ist Hebung des Längsgewölbes 
und durch Abwärtsziehen des I. und V. Metatarsus Wie- 
derherstellung des Quergewölbes. So empfiehlt Hohmann 
den Verband auch besonders beim Metatarsalschmerz 
des Spreizfußes, während ihn Blecher ursprünglich zur 
Behandlung der Fußgeschwulst angegeben hat (siehe 
Abb. 1—3). 


Abb. 2 Abb. 3 


2. Der Verband nach Schede. Ganz hervorragend be- 
währt sich in der Praxis jedoch der Fußstützverband, wie 
ihn Schede anwendet. Zunächst umschließt eine zirkuläre 
Tour den Vorfuß dicht hinter den Metatarsalköpfen. Sie 
richtet den Vorfuß auf und kann gegebenenfalls durch 
ein Wattepolster in der Wirkung verstärkt werden 
(Abb. 4-8). 

Dann folgen 2 Achtertouren, gleichfalls über den Me- 
tatarsalia I und V am Fußrücken beginnend. Die erste 
läuft vom Innenrand des Fußes durch die Fußsohle, 
unter dem äußeren Knöchel über die Ferse, dann unter 
dem inneren Knöchel wieder durch die Fußsohle zum 
Außenrand des Vorfußes, wo sie über dem V.—IV. Me- 
tatarsus endet. Die zweite Tour läuft genau entgegen- 
gesetzt, beginnt also lateral und endet über dem Meta- 
tarsus medial. | 

Diese beiden Touren drücken die lateralen und me- 
dialen Metatarsalköpfchen herab, stellen also das Quer- 
gewölbe wieder her, heben das Längsgewölbe direkt und 
bewirken durch Druck auf die Ferse eine Steilstellung 
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des Fersenbeines, soweit die Gelenke das zulassen. 
Durch besonderes Anziehen der über die Ferse nach 
medial laufenden Achtertour kann man auch die Valgus- 
stellung der Ferse beeinflussen und dadurch den Hal- 
tungsverfall des Fußes mit seinen Beschwerden an der 
Wurzel packen. Denn die Valgusstellung der Ferse ist ja 
immer das Ursächliche bei dem Komplex des Haltungs- 
verfalles. 


A.Herrlich, Kur gegen Bandwürmer — M. Werner u. A. Michaelsen, „Sinuspleuritis“ 


Nr. 37 vom 10. 9. 54 


Neben diesen beiden typischen Verbänden zwingen oft 
andere Fehlhaltungen des Fußes zu Variationen, die hier 
aber ohne Interesse bleiben können. Es sollte lediglich 
gezeigt werden, mit welch einfachen Mitteln in der 
Sprechstunde oft die unangenehmsten Fußbeschwerden 
schlagartig gebessert oder behoben werden, manchmal 
sogar für ständig gebannt werden können. 

Anschr. d. Verf.: Rheydt (Rhld.), Bruckner-Allee 37. 


Probata auctoritatum 


Zweckmäßigste Kur gegen Bandwürmer 


Eine Bandwurmkur soll nur begonnen werden, wenn 
Proglottiden oder Eier im Stuhl einwandfrei nachge- 
wiesen wurden. Unklare intestinale Symptome recht- 
fertigen diese nicht immer harmlose therapeutische Maß- 
nahme keinesfalls. 


Im Vergleich zum heutigen Stand der Chemotherapie 
bakterieller Infektionen sind unsere Fortschritte in der 
Behandlung menschlicher Wurminfektionen noch recht 
mäßig. In der Bandwurmtherapie behaupten sich noch die 
alten Mittel trotz der hin und wieder beobachteten toxi- 
schen Nebenerscheinungen. Die Wirkung der an sich 
guten Filixextrakte ist von Herkunft und Alter abhängig 
und aus diesem Grunde ist die Dosierung schwierig. Auch 
Tetrachlorkohlenstoff, ein Mittel von großer therapeu- 
tischer Breite, kann nicht ohne Bedenken empfohlen 
werden und ist gleich den Filixpräparaten bei Herz-, 
Leber- und Nierenleiden, bei aktiver Tuberkulose usw. 
kontraindiziert. Das in Amerika sehr beliebte Hexyl- 
resorcin ist gegen Bandwürmer weniger wirksam. 

Durch die Anwendung der Acridinderivate (Atebrin und 
Acranil) und der Zinnpräparate (Cestodin) sind in der 
Bandwurmbehandlung neue Wege beschritten worden. 
Ihre Wirkung ist gut, und nennenswerte Nebenerschei- 
nungen sind bisher nicht bekannt geworden. 


Die Durchführung einer Bandwurmkur soll nicht dem 
Patienten . überlassen, sondern vom Arzt, am besten sta- 
tionär, überwacht werden. Besondere Sorgfalt gilt der 
Vorbereitung. Einige Tage abführen, ferner am Vortage 
halbtägiges Fasten und nach altem Brauch abends ein 
Salzhering oder eine rohe Zwiebel sind zweckmäßig. Die 
Kur beginnt man am nächsten Morgen beim nüchternen 
Patienten mit der Verabreichung von 0,5mg Atropin, um 
Erbrechen und die Gefahr einer Zystizerkose bei Taenia- 
solium-Befall zu vermeiden. Nach 30 Minuten werden 8 
Tabletten Atebrin (0,8g) auf einmal durch die Duodenal- 
sonde oder fraktioniert per os (3, 3 und 2 Tabletten in 15 
Minuten Abstand) gegeben. Kranke im reduzierten E.Z. 
und Kinder erhalten 4-6 Tabletten. Nach weiteren 2 
Stunden wird kräftig abgeführt (1—2 EBßlöffel Rizinus). 
Durchfälle sind für den Erfolg notwendig. Das Absetzen 
des Stuhles soll über einem Eimer mit heißem Wasser in 
gut geheiztem Badezimmer erfolgen und erfordert viel 
Geduld von seiten des Patienten. Durch jeden Kältereiz 
kontrahiert sich der Wurm und reißt ab. Kommt der Kopf 
nicht mit, gilt die Kur als mißlungen. Die Schwierigkeit, 
den Kopf aufzufinden, macht es auf jeden Fall notwendig, 
mit der Wiederholungskur zu warten, bis sich nach 3—4 
Monaten wieder Proglottiden zeigen. 

Prof. Dr. A. Herrlich, München 9, 
Am Neudeck 1. 


Forschung und Klinik 
Aus der Med. Abteilung des Kreiskrankenhauses Pinneberg in Holstein (Chefarzt: Dr. med. habil. M. Werner) 
Die Klinik der „Sinuspleuritis“ 
(isolierte Entzündung des Sinus phrenicocostalis) 
von M. Werner undDr. med. A. Michaelsen 


Zusammenfassung: Eine „Sinuspleuritis“ liegt dann vor, 
wenn eine isolierte Entzündung des Sinus phrenicocostalis 
mit entsprechenden klinischen Symptomen nachzuweisen ist. 
Pathologisch-anatomische Untersuchungen heben das besondere 
Verhalten des Sinus phrenicocostalis hervor. Diese umgrenzte 
Pleuritis ist klinischerseits noch nicht genügend berücksichtigt 
worden. Wir fassen die „Sinuspleuritis“ als ein symptomatisches 
Krankheitsbild auf (Werner). 

Eine einwändfreie ätiologische Klärung konnten wir noch nicht 
geben. Wir hoffen aber, daß bei entsprechender Aufmerksam- 
keit der Kliniker weitere Beobachtungen auch Beiträge zur 
Ätiologie bringen werden. 


Trotz des umfangreichen Schrifttums über die ver- 
schiedenen Pleuritisformen finden sich in der klinischen 
Literatur keine Angaben über eine isolierte Erkrankung 
des Sinus phrenicocostalis. 

Wir berichteten auf der 35. Tagung der Nord-West- 
Deutschen Gesellschaft für innere Medizin 1950 erstmalig 
über Krankheitsfälle mit einem charakteristischen Krank- 
heitsbild, bei dem eine isolierte Entzündung des Sinus 
Phrenicocostalis vorlag. Wir inaugurierten den klinischen 
Begriff der „Sinuspleuritis“ (Werner). 

An Hand der umstehenden Tabelle sei die Symptomatik 
von 7 Krankengeschichten zusammengestellt. 


Die Symptomatologie ist vor allem durch drei Kenn- 
zeichen charakterisiert. 


Der typishe Brustwandschmerz am unteren 
Rippenbogen zieht meist nach vorn, teilweise bis in den 


Oberbauch und wird als stechend oder ziehend beschrie- 


ben. Der Schmerzbeginn kann schleichend, aber auch ganz 
blitzartig sein, so daß ein ganz akutes dramatisches 
Kranksein resultiert. In diesen Fällen ist der Schmerz 
auch besonders heftig, schwindet aber relativ schnell. 
Nicht in allen Fällen verstärken sich beim tiefen Inspirium 


die Schmerzen, wie es bei der Pleuritis sicca und be- 


sonders bei der Pleuritis diaphragmatica zu beobachten 
ist, häufiger aber bei heftig ausgeführten Körperbewe- 
gungen. Algetische Zeichen wurden im Bereiche von D8 
und D 9 festgestellt. 


Das zweite konstante Symptom ist die starke Beein- 
trächtigung des subjektiven Befindens. 
Der Patient macht einen schwerkranken Eindruck. Die 
Regelmäßigkeit dieser Beschwerden berechtigt, sie als 
charakteristisch anzusehen, zumal andere, für einen fie- 
berhaften Infekt typische Allgemeinsymptome wenig aus- 
geprägt sind, wie z.B. das Fieber, die Blutsenkungsbe- 
schleunigung oder die Leukozytose. 
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M. Werner u. A. Michaelsen, Die Klinik der „Sinuspleuritis“ 


Nr. 37 vom 10. 0.54 


Leuko- teatinn | Pleura-[Einweisungs- 
Vorgeschichte |Brustwandschmerz [Allgemeinbefinden | Temp.| BSG. zyten [Lokalisation | | qi agnose 
1. akuter Beginn 37,4°| 5/12 | 6000 links, ++ | Koronar- 
e oche lang ; en ann rechts infarkt 
? 
2.EB heftig in der 37° links 
h kn schleichender vorderen Axillar- | Hinfälligkeit, 10/24] 5000 | erst links, | + |Lungentbec. 
2 Beginn linie, 12 Tage kein Schwitzen dann rechts 
lang 
3. E.R, |akuter Beginn |heftiginder | stark beeinträch- | 37,8°|30/60| 7800 | rechts + | Gallen- | Besserung 
vorderen Axillar-| g 
28 Jahre linie, 1 Woche tigt, kein koliken nach Granu- 
g Schwitzen lomentferr:ung! 
4. N.A., vor 9 Jahren heftig, stark beeinträch- | 39,5°|15/34| 8800 | links + |Lungentbe. . 
17 3 Wochen lang tigt, Schwitzen 
14 Tagen 
5.HR, als Kind Pneumo- | ziehende leistungsunfähig, | 36,8°| ? ? rechts 
28 nie, schleichender | Schmerzen, Schwitzen 
Beginn 2 Wochen lang 
6. A.E, | Tbc. Lymphade- | ziehende stark beeinträch- | 36,9°|14/28| 7200 | links 2 |Mitzinfarkt?) u 
36 Kleinkind, schlej- | SChmerzen, tigt, kein 
Kr länger dauern Schwitzen 
chender Beginn 
7.8, Magenoperation | ziehende stark beeinträch- | 37,4°110/22| 10800 | rechts + | Pleuritis . 
45 3 Schmerzen, tigt, kein sicca 
uter Beginn länger dauernd | Schwitzen 


Das dritte und Kardinalsymptom ist der röntgenologisch 
feststellbare Sinuserguß. Entsprechend der geringen 
Ausdehnung des entzündlichen Pleuraprozesses ist auch 
die Ergußbildung geringgradig und daher bei der Röntgen- 
durchleuchtung meist nur im tangentialen Strahlengang 
sichtbar. 

Eppinger empfiehlt bereits 1926 die besondere Be- 
obachtung des Sinus phrenicocostalis wegen der häufigen 
röntgenologisch faßbaren Verwachsungen, die allgemein 
bekannt sind. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
gegenüber dem Sinuserguß treten nicht auf. Beim Erguß 
ist der Sinus nicht spitz, sondern von einem oben hori- 
zontalen oder konkaven unscharf begrenzten Schatten 
ausgefüllt, der als solcher auch im Inspirium tiefer rückt 
(Fleischner). . 

Im Ablauf der Krankheit konnte in unseren Fällen der 
Übergang des Ergusses in die Sinusadhäsion beobachtet 
werden. 

Neben diesen drei Symptomen treten andere nicht mit 
der gleichen Regelmäßigkeit auf. Daher tritt ihre Bedeu- 
tung für die Diagnostik zurück. Dennoch sind sie für die 
Beurteilung bedeutsam und erwähnenswert. 

Das pleuritische Reiben war in 5 unserer Fälle, 
also relativ häufig, hörbar, bei größerer Ausdehnung 
auch palpatorisch festzustellen. 

Daß man in einigen Fällen pleuritisches Reiben nicht 
hört, hängt wohl mit der geringen Ausdehnung des ent- 
zündeten Gebietes oder mit baldiger Exsudatbildung 
zusammen. In drei unserer Fälle mit heftigsten Schmerzen 
schleppte die erkrankte Brustkorbhälfte deutlich nach. 
Trotz der „Schonhaltung“ der erkrankten Seite war die 
Zwerchfellbeweglichkeit im Gegensatz zur Pleuritis dia- 
phragmatica nicht eingeschränkt. Das Nachschleppen ist 
Ausdruck der reflektorischen Schonhaltung der erkrankten 
Seite. 

An weiteren Symptomen sind Neigung zum 
Schwitzen, besonders zu Nachtschweißen und der 
für Pleuraaffektionen typische trockene Reizhusten 
zu erwähnen. Die Temperaturen überstiegen mit einer 
Ausnahme das subfebrile Niveau nicht. 


Charakteristische Blutbildveränderungen wie Leuko- 
zytose oder Linksverschiebung konnten nicht festgestellt 
werden. Die Senkung war nur in einem Falle bis 30/60 
beschleunigt, sonst lagen die Mittelwerte zwischen 12 
und 27. 

Betroffen waren vier Frauen und drei Männer. Diese 
geringen Zahlen erlauben keine Rückschlüsse. Das Alter 
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der Patienten lag zwischen 17 und 46 Jahren. Die Er- 
krankung ist zweimal linksseitig und dreimal rechtsseitig 
aufgetreten. In zwei Fällen wurden nacheinander beide 
Brustseiten befallen. 


„Auf Grund der geschilderten Symptome liegt eine Ent- 
zündung mit Ergußbildung im Bereiche der Pleura des 
Sinus phrenicocostalis vor. 


Corning beschreibt die Sinus pleurae als „Ausbuc- 
tungen oder Spalten, an deren Grund die verschiedenen 
Abschnitte der Pleura parietalis ineinander übergehen“. 
Sie bilden Reserveräume der Pleurahöhle (Aschoff), 
in die der untere Lungenrand im Inspirium vordringt, 
indem er die beiden, den Sinus bildenden Pleurablätter 
auseinanderdrängt. Bei der Exspiration legen sich diese 
wieder aneinander. Für unsere Betrachtungen ist nur der 
Sinus phrenicocostalis bedeutsam. Die Lunge füllt ihn, 
im Gegensatz zum Sinus costomediastinalis, auch bei 
tiefster Inspiration nie vollständig aus. Die Lungengrenzen 
fallen also nicht mit den Pleuragrenzen des Sinus phre- 
nicocostalis zusammen. 


Aschoff hat 1923 auf die pathologisch-anatomische und 
physiologische Sonderstellung des Sinus phrenicocostalis 
den übrigen Teilen der Pleurahöhle gegenüber hingewiesen. 


Er beobachtete strangförmige und basale ringförmige 
Verwachsungen zwischen dem Rand des Lungenunterlap- 
pens und dem Zwerchfell und zugleich in gleicher Höhe mit 
der Pleura costalis, während der eigentliche Sinus frei 
blieb. So entstand eine „Abdeckung“ des Sinus phrenico- 
costalis. „Aus solchen Beobachtungen geht hervor, daß 
der Sinus sich weitgehend selbständig verhalten kann, 
selbst wenn an seiner oberen Begrenzungslinie eine sehr 
energische Entzündung vor sich gegangen ist.“ „Die 
basale Begrenzung der Lunge, oder wie man auch sagen 
kann, die obere Grenze des Sinus bildet also eine be- 
merkenswerte Linie, an welcher die im Kavum oder im 
Sinus sich bildenden Verwachsungen eine natürliche 
Begrenzung finden können“ (Aschoff). Durch diese 
„Abdeckungslinie" wird der Pleuraraum in seine zwel 
Abschnitte, das obere Cavum pulmonale und das untere 
Cavum complementarium, kurz Sinus genannt, unterteilt. 


Aus diesen pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
hat sich die Sonderstellung des „Sinus“ ergeben. Sie ist 
aber klinisch bisher ohne wesentliche Beachtung geblieben. 
Es erscheint uns durch klinische Beobachtungen erwiesen, 
daß eine durch die anatomischen Verhältnisse begrenzte 
Entzündung nur der Pleura des Sinus auftreten kann. Für 
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sie ist die Bezeichnung „Sinuspleuritis” angebracht. Damit 
soll auch das klinische Krankheitsbild bezeichnet werden. 
Ob es sih um ein eigenes Krankheitsbild handelt, 
wagen wir noch nicht zu entscheiden, möchten es aber 
hiermit zur Diskussion stellen. Die Ätiologie dürfte ge- 
wisse Parallelen mit der der Pleuritis haben. 


Neben der Tuberkulose sei an die Auslösungsmöglich- 
keit durch eine hyperergische Reaktion im Rahmen der 
Fokalintoxikation (unser Fall 3) und an die einer Iympho- 
genen Ausbreitung bei Entzündungen der Gallenwege 
(Kaiserling) erinnert. 


Zusammenfassung: Stechapfelformen der Erythrozyten sind 
pathologische Zellveränderungen, in ihrer Entstehung durch 
Krankheitsvorgänge bedingt. Für ihr Auftreten im peripheren 
Blutausstrich sind Fixation ‘und Färbung als auslösende Ur- 
sachen ausgeschlossen. Auch mechanischer Einwirkung ist keine 
entscheidende Bedeutung beizumessen, obwohl es möglich ist, 
Stechapfelerythrozyten durch mechanische Einwirkung zu er- 
zeugen. Stechapfelerythrozyten sind keine typischen Merkmale 
bestimmter Krankheiten. Die klinische Bedeutung des Auf- 
tretens von Stechapfelerythrozyten im peripheren Blutausstrich 
liegt in der Erweckung bzw. Verstärkung des Verdachtes auf 
einen Krankheitsprozeß. 


Stechapfelformen der Erythrozyten werden in der vor- 
liegenden Literatur entweder als Artefakte, bedingt durch 
die Herstellung der Präparate sowie deren Färbung, oder 
durch Austritt aus dem physiologischen Milieu verursacht, 
angesehen. 

So führt Fleischhacker (1) die Entstehung der Stechapfelery- 
throzyten auf Schrumpfungsvorgänge, mangelnde Fixierung oder auf 
schädigende Einwirkung von Flüssigkeiten zurük. Schulten (2) 
gibt als Ursache der Zellveränderung eingreifende äußere Einflüsse 
und Hineingelangen in andere Körperflüssigkeiten, wie Urin und 
Exsudat, an. Nah Schleip und Alder (3) stellen die Stechapfel- 
erythrozyten Kunstprodukte dar, die gewöhnlich infolge mangelhafter 
Fixation der Präparate entstehen. In mehreren einschlägigen in- und 
ausländischen Werken finden diese morphologischen Zellveränderun- 
gen gar keine Erwähnung. Es sind keine Publikationen bekannt, die 
sih mit der Frage nach der Möglichkeit eines pathologischen Ge- 
schehens als Ursache für die Zellveränderung in Richtung Stechapfel- 
erythrozyten auseinandersetzen. 


Es wurden vom Verfasser während zweier Jahre am 
anfallenden Blutbildmaterial der Klinik eingehende ex- 
perimentelle Untersuchungen peripherer Blutausstriche 
aufStechapfelerythrozyten durchgeführt. Zur Untersuchung 
kamen gefärbte und ungefärbte Präparate. Außerdem 
wurde, um jegliche mechanische Läsion der Erythrozyten 
auszuschließen, ein neues Verfahren zur Herstellung der 
Präparate — sog. Ausblaspräparate— entwickelt, 
das dieser Forderung auf Grund experimenteller Fest- 
stellung weitestgehend entsprach. Eine Reihe von Patien- 
ten, die klinisch gesund waren und bei denen keine 
Stechapfelerythrozyten gefunden wurden, sind wiederholt 
kontrolliert worden. Bei zahlreichen Patienten wurde im 
Verlaufe ihrer Krankheit das Blut in mehrfachen Testen 
beobachtet und statistisch ausgewertet. 


Weitere Untersuchungen wandten sich der Struktur und 
graduellen Ausprägung der Stechapfelerythrozyten zu. 


. Auf Grund der Untersuchungen wird diskutiert, ob die 
Im peripheren Blutausstrich auftretenden Stechapfel- 
erythrozyten durch unphysiologische, äußere Einwirkun- 
gen bei der Herstellung der Präparate entstehen oder ob 
die Stechapfelformen Veränderungen, ausgelöst und ver- 
ursacht durch pathologische Vorgänge oder Verhältnisse 
Innerhalb des Organismus, sind. Die Frage, ob und warum 
es zur Stechapfelerythrozytenbildung durch Eintritt in ein 


E. Korinth, Stechapfelformen der Erythrozyten — Pathologische Zellveränderungen 


Aus der Internen Abteilung der Krankenanstalt vom Roten Kreuz I, München, Nymphenburger Str. 163 (Direktor: Prof. Dr. med. F.Diehl) 


Stechapfelformen der Erythrozyten — Pathologische Zellveränderungen 


von Dr. med. Egon Korinth 


Nr. 37 vom 10. 9. 54 


Die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten ergeben 
sich aus den in der Tabelle aufgeführten Einweisungs- 
diagnosen unserer Fälle. Diagnostische Fehlschlüsse, die 
zwar verständlich sind, können vermieden werden, wenn 
an die Möglichkeit einer Sinuspleuritis gedacht wird. 


Schrifttum: Aschoff, L.: Veen a. d. Kriegs- und Konstitutions- 
pathologie, 3 (Jena 1923), S. 14. — Corning, H. K.: Lehrbuc der u rg 
Anatomie, 23. Aufl. (1946), S. 265. — Eppinger, H.: Handbuch der inneren 

I. Aufl., Berlin (1926). — Fleischner: Fschr. Röntgenstr. (1927), S. 36. — Hitzenberger: 
Das Zwerchfell im gesunden und kranken Zustand, Berlin (1927). — Kaiserling: Zbl. 
path. Anat., 70 (1938), S. 246. — Lauche: Henke und Lubarsch: Handbuch der spe- 
ziellen pathologischen Anatomie und Histologie, Bd. 3, 1, S. 869. — Tendeloo: zit. 
n. Lauche. — Werner u. v. Bochmann: 35. Tgg. d. Nordwestdtsc. Ges. f. innere 
Medizin, Lübeck (1950). 

Anschr. d. Verf.: (24b) Pinneberg, Kreiskrankenhaus, Inn. Abt. 


edizin, 


anderes blutfremdes Medium unter pathologischen Bedin- 
gungen kommt, soll nicht direkt angeschnitten werden. 


Die Beobachtungen zeigten, daß neben Stechapfelery- 
throzyten völlig normal konturierte Zellen liegen. Diese 
Tatsache läßt die ersten Zweifel an einer alleinigen mecha- 
nischen Verursachung aufkommen. Entweder haben die 
Zellen nicht alle die gleiche Resistenz gegen mechanische 
Einwirkungen, oder diese spielt nicht die entscheidende 
kausale Rolle. Das mechanische Moment beim Ausstrich 
auf frei nebeneinander liegenden Zellen ist ohne größere 
Zweifel als gleich anzusehen. Das gänzliche Fehlen von 
Stechapfelerythrozyten in vielen Blutausstrichen spricht 
gegen eine unterschiedliche Resistenz unter normalen 
physiologischen Bedingungen. Es bleibt der Verdacht auf 
endogene pathologische Vorgänge als entscheidende Ur- 
sache. Eine Bestätigung hierfür ist die faktische und zah- 
lenmäßige Konstanz der Stechapfelerythrozyten bei wie- 
derholten Kontrolluntersuchungen sowie ihr stereotypes 
Fehlen in anderen Untersuchungsreihen. Experimentell 
wurde eindeutig nachgewiesen, daß Stechapfelerythro- 
zyten auch aus in Ausstrichen negativem Blut, offenbar 
durch mechanische Läsion bedingt, artifiziell zu erzeugen 
sind. Andere Momente als das mechanische sind bei diesen 
Versuchen als auslösend auszuschließen, da andere Bedin- 
gungen gleich denen der im folgenden geschilderten sind. 

Es galt jetzt zu klären, ob die im gefärbten Blutaus- 
strich nach der beschriebenen Methode auftretenden 
Stechapfelerythrozyten durch exogene Noxen entstanden 
sind. Als solche kommen mechanischer Einfluß, Fixation 
und Färbung in Frage. Fixation und Färbung als Ursache 
sind durch faktische und zahlenmäßige Übereinstimmung 
von gefärbten und ungefärbten Präparaten im Experiment 
ausgeschlossen worden. Die neu entwickelte Ausblas- 
methode zeigte in einer Untersuchungsreihe den Aus- 
schluß einer Stechapfelerythrozyten verursachenden Noxe 
innerhalb des Verfahrens, erwies sich also als zuverlässige 
Untersuchungsweise. Die Übereinstimmung der Unter- 
suchungsergebnisse zwischen gefärbten Blutausstrichen 
und Ausblaspräparaten kann als eindeutiger Beweis für 
die Entstehung von Stechapfelerythrozyten aus endo- 
genen Ursachen angesehen werden. Es bestehen keine 
Zweifel darüber, daß diese endogenen Ursachen in patho- 
logischen Verhältnissen begründet liegen, da sämtliche 
Personen, die Stechapfelerythrozyten aufwiesen, Kranke 
waren und unter den Personen, die klinisch als gesund 
anzusehen waren, keine Stechapfelerythrozyten in auf- 
fälligerem Maße sich zeigten. An der Tatsache, daß die 
entscheidende auslösende Ursache endogen bedingt ist, 
ändert auch der Befund einer geringen zahlenmäßigen 
Vermehrung der Stechapfelerythrozyten in einigen gefärb- 
ten Präparaten gegenüber den Ausblaspräparaten nichts. 
Er läßt die Möglichkeit wahrscheinlich erscheinen, daß die 
Erythrozyten im Blut von Patienten, die Stechapfelery- 
throzyten aufweisen, gegen mechanische Einwirkung 
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etwas empfindlicher sind, da bei stechapfelerythrozyten- 
negativem Blut im Ausblaspräparat im Ausstrich nie 
Stechapfelerythrozyten auftraten. Es ergibt sich also die 
Vorstellung einer entscheidenden endogenen Verursachung 

der Stechapfelerythrozytenbildung mit einer auf dieser 
Basis fördernd wirkenden Empfindlichkeit gegen mechani- 
sche Einwirkung. 

Aus den Untersuchungen geht weiterhin hervor, daß 
graduelle Unterschiede im Ausmaß der Zellveränderung 
der Stechapfelerythrozyten bestehen. Von eben angedeu- 
teten Formveränderungen bis zur starken Ausprägung 
gibt es fließende Übergänge. Diese Tatsache läßt einerseits 
auf differente Intensität der ursächlichen Einwirkungen, 
andererseits auf individuell verschiedene Empfindlichkeit 
der Erythrozyten schließen. Da aber fast innerhalb eines 
jeden Präparates Variationen in der Ausprägung vor- 
kommen, kann unter einer Wechselbeziehung beider Fak- 
toren zueinander eine zeitliche und stadienmäßige Ent- 
wicklung angenommen werden. 


Die Veränderung der Erythrozyten betrifft offenbar die 
Membran. Aus den Untersuchungen ergibt sich ein gewis- 
ser Verdacht auf Strukturveränderungen im Sinne von 
Verdichtungen in der Membran. Legt man den Erythro- 
zyten eine Struktur zugrunde, wie sie von Jung (4) be- 
schrieben worden ist — äußerer Membranteil homogene 
Lipoidschicht als Trägerin der Permeabilitätseigenschaften, 
innerer Membranteil leicht koagulierbares Eiweiß als der 
Zelle formgebende Stützsubstanz und die wichtigen Stoff- 
wechselsysteme enthaltend, im Zellinnern der strukturlose 
Hb-Kern mit echt gelöstem Hb —, so rückt in bezug auf 
das mögliche Geschehen in der Zelle bei der Stechapfel- 
erythrozytenbildung gerade die innere Membranzone in 
den Brennpunkt. Es erscheint sehr einleuchtend, daß die 
Veränderungen der Zellform mit Veränderungen der 
Eiweißstruktur verbunden sind, oder, in der wahrschein- 
lichen ursächlichen Reihenfolge ausgedrückt, die Ver- 


Aus dem Kreiskrankenhaus Stadtsteinach i. Ofr. 
(Leitender Arzt: Dr. med. E.Schricker) 


Zur Klinik und Pathologie des Megaösophagus 


von Drr. med. E. Schricker, O. Niessner und 
G.Grosch 


Der Patient war ein 56j. Mann, bei dem 1920, im 24 Lj. 
ein Megaösophagus festgestellt wurde. Bis zu einer 
Osophagusblutung 1944 bestanden Beschwerden bei der 
Nahrungsaufnahme, Erbrechen und Mundgeruch. 1947 
Osophagusperforation mit darauffolgender Durchwande- 
rungspneumonie. 1950 erneute OÖsophagusblutung. Zuletzt 
ziehende Schmerzen in der Herzgegend. In kürzeren Ab- 
ständen kam es zu Schwindelanfällen. Krämpfe traten 
ante finem auf. 

Die Sektion (Obd. Kudlich, Hof a. d. Saale) ergab 
eine mächtige Dilatation und Hypertrophie des ganzen 
Osophagus. Es bestand ein ausgedehnter Wandabszeß mit 
mehrfachen Fisteln in die Speiseröhre und ein großer 
Abszeß im hinteren Mediastinum. Dabei eine vollständige 
adhäsive Pleuritis beiderseits und eine adhäsive Peri- 
karditis. Eine fibrinös-eitrige, diffuse Leptomeningitis 
bestand bei zwei Hirnabszessen. 

Sobald ein Megaösophagus eine Zeit besteht, ist mit den 
verschiedensten Komplikationen zu rechnen. Aus diesem 
Grunde muß in jedem Fall eine operative Beseitigung 
gefordert werden. Dies kann nur durch die Osophagek- 
tomie geschehen. Die Fortschritte der Thoraxchirurgie 
ergeben immer günstigere Ergebnisse bei dieser eingrei- 
fenden Operation. 


Anschr. d. Verf.: s. o. und Dr. med. Gerhard Grosch, Pforzheim, Krankenhaus 
Siloah. - 
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änderungen der Zellform durch reaktive Vorgänge in der 
Eiweißsubstanz bedingt sind. Die weitere Konsequenz 
wäre eine eingreifende Alteration des Zellstoffwechsels, 


Die Frage nach den letzten Ursachen dieses Geschc!ıens 
kann hier nur spekulativ betrachtet werden. Geht man 
von der Tatsache aus, daß gerade die Globuline «durch 
die Erythrozytenmembran eindringen, so ergibt sich als 
Möglichkeit eines auslösenden Momentes eine Dysprötein- 
ämie, als Einflußnahme durch Verschiebung der körper- 
eigenen Eiweiße oder eine Beeinflussung durch körper- 
fremde Substanzen im Sinne von Toxineinwirkungen. 
Möglicherweise spielt auch das Ph eine Rolle. Um hier 
Klarheit zu schaffen, sind eingehende Untersuchungen 
notwendig. Eine Pathognomonität der Stechapfelerythro- 
zyten für bestimmte Krankheiten wurde durch statistische 
Untersuchungen ausgeschlossen. Wahrscheinlich spielen 
bei der Bildung der Stechapfelerythrozyten neben den 
auslösenden Ursachen auch individuelle Eigenschaften der 
einzelnen Zelle, evtl. ihr Alter, eine Rolle. 


In dieser Annahme kann neben der Inbetrachtziehung 
einer graduellen Verschiedenheit der Veränderungen die 
Erklärung für die Selektion innerhalb eines Blutes liegen. 


Die Tatsache, daß Stechapfelerythrozyten in blutsfrem- 
dem Milieu in Erscheinung treten, erscheint in zweifacher 
Richtung erklärlich. Einmal handelt es sich in vielen Fällen 
um Krankheitsprozesse, im Rahmen derer die Erythro- 
zyten aus dem Blut austreten, zum zweiten sind gerade 
die Faktoren, die als auslösende Ursache für die Verände- 
rung vermutet werden, z. B. Eiweißgehalt und Ph, gegen- 
über dem Blute sehr abweichend. 


Eine Mitteilung mit genauer Erörterung der experimentellen Untersuchungen er- 
scheint in den Folia haematologica. 


Schrifttum: 1. Fleischhacker, H.: Klinische (1950). — 2. Schulten, 
H.: Lehrbuch der klinischen Hämatologie. — 3. Schleip, K. u. Alder, A.: Atlas 


der Blutkrankheiten. — 4. Jung, F.: Strukturprobleme am roten Blutkörperchen, 
Naturwissenschaften, 37 (1950). 
Anschr. d. Verf.: München 19, Rotes-Kreuz-Krankenhaus, Nymphenburger Str. 163. 


Die größte Breite des Mega- 
ösophagus beträgt, etwa < cm 
unterhalb d. Ringknorpels, 20 cm 


Vom Mediastinum weit in die rechte Thorax- 
hälfte sich ausbreitender Megaösophagus. Kein 
Kardiosp ‚ keine St der Kardia. 
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Unterliegt der arbeitende Mensch einem Einfluß des Wetters? 
Ergebnisse einer statistischen Untersuchung an 362 000 Betriebsunfällen dreier Jahre aus Süddeutschland 


von Dr. rer. nat. Reinhold Reiter (Schluß) 


II. Das Verhalten der Betriebsunfallziffer 

an Tagen mit biotropen und nichtbiotropen 

Wetterlagen, ausgewählt mit Hilfe der 
biometeorologischen Indikatoren 


Die Abb. 2 zeigt das Ergebnis der Synchronisationen 
anTagen mit J-Störungen (obere Reihe) und an 
Tagen ohne J-Störungen (untere Reihe). Der 
Verlauf der J-Störungen um dieselben Stichtage ist eben- 
falls (wie auch in den anderen Abbildungen) punktiert 
angegeben. Das Ergebnis der Bartelsschen Schüttel- 
probe haben wir jeweils dünn gestrichelt eingetragen. Die 
Ergebnisse sind in chronologischer Reihe von links nach 
rechts (a und e: 1950, b und f: 1951, c und g: 1952, d und h: 
Unterteilung Bayerns, 1952) dargestellt. Rechts neben 
jeder Kurve befindet sich, bezogen auf Abb. 1, der Hin- 
weis auf den betreffenden geographischen Bezirk (einge- 
kreist); darunter ist jeweils der zugehörige Gesamtumfang 
des Kollektivs (Summe aller Unfallzahlen) angegeben. 
Jede Darstellung trägt außerdem oben die Definition 
des Stichtages und darunter die Anzahl der zugrunde 
gelegten Stichtage sowie die Jahreszahl. Diese Hinweise 
gelten auch für alle weiteren Abbildungen. 

Wir sehen: An den Stichtagen „mit J-Störungen“, (Abb. 
2a—d), also an den Tagen mit biotropem Wetter, steigt 
die Betriebsunfallziffer im gesamten Herkunftsbereich der 


Zahlen, also in ganz Süddeutschland, an. Allerdings nimmt 
die Strenge der Korrelation mit der Entfernung vom Be- 
obachtungsort der J-Störungen (München) ab, was ja auch 
nicht anders erwartet werden darf. Diese Abnahme der 
Korrelationsstrenge ist auch schon innerhalb Bayerns 
(Abb. 2d und h) zu erkennen. Die maximalen Stei- 
gerungen als auh Verminderungen (Abb. 2c 
bis h) der Unfallzahlen an den Stichtagen betragen, am 
ausgeglichenen Zahlengut ermittelt, 10—15% des Miittel- 
wertes. Mit ganz wenigen Ausnahmen können die Ab- 
weichungen an den Stichtagen als überzufällig, für 
Bayern sogar stets stark überzufällig 
angesehen werden. Gegenüber ungestörten 
Tagen stellen wir also in unserem engeren 
Bereich eine Betriebsunfallsteigerung um 
20—25% an ca. 70 Tagenpro Jahr fest. Ähnlich 
wie bei den Verkehrsunfallziffern, so haben wir also 
auch hier eine Unfallsteigerung vor uns, die sowohl aus 
sozialen als auch aus wirtschaftlichen Gründen einige 
Beachtung verdient. Die Tatsache, daß die durch biotrope 
Wettervorgänge ausgelösten Unfallsteigerungen an der 
Arbeitsstätte geringer sind als jene auf der 
Straße, findet ihre Erklärung in der geringeren Unfall- 
gefahr, der im Mittel der Arbeitende im Gegensatz 
zum Verkehrsteilnehmer ausgesetzt ist, welcher 


Die Wetterabhängigkeit der Betriebsunfallzifier 


a b 
Jlihtagdejinition; __mit 


| 

#1 +2 +3 Tage Tage -2 -1 #1 #2 +3 Tage -1 #1 +2 »3 Tage -4 -1 #1 #2 +3 Tage 
vorher Stichlag nachher vorher Stichtag nachher vorher Stichtag nachher vorher Stichlag_ nachher 


€ d 
Slichtagdefinition: _ mit I Erlassungsbereich 
Zahlderllichlage: un 
1332 Aattektiv | 


@) 


r 22 66% 


13% 126 


JlichtagdeJinition: ohne 
Kollektiv: | 


f g h 


- bb. 2: Das Verhalten der Betriebsunfallziffern, synchronisiert um Tage mit starkenInfra-Langwellen-Störungen (obere Reihe) und um Tage mit geringen Infra-Langwellen- 
>torungen (untere Reihe). Dick ausgezogen: Gang der Unfallziffer, Wochenrhythmus ausgeglichen; dünn ausgezogen: Gang der Unfallziffer, Wochenrhythmus nicht aus- 


“eglichen; dünn gestrichelt: Bartelssche Schüttelprobe, ausgeführt an den ausgeglichenen Unfallzahlen; dick punktiert: Verlauf der Infra-Langwellen-Störungen im Bereich I 
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oft nur mehr durch übermenschliche Anspannung und 
Konzentration — bei längerer Dauer — in der Lage ist, 
sein Leben und das seiner Mitmenschen im Hexenkessel 
des heutigen Verkehrs vor Schaden zu bewahren. 
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In Tab. 3 haben wir die Ergebnisse rechnerischer Prüfungen auf 
Überzufälligkeit einiger Synchronisationen aus Abb. 2 zusammenge- 
stellt. Sie beruhen auf einem Rechenvorgang, den U. Jesse; (9) 
für Synchronisationen angegeben hat. Wir wollen ihn hier nur in den 
Umrissen wiedergeben: 


Berioden 
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% 
@ 
MR 
18.802 134 126 m- 7134 126 
220; 41062 $2 149 
— 
| | 22664. 
Tage Tge A +1 #2 +3 Tage Tge +1 +2 +3 Tage 
vorher JSticnlag nachher vorhr Stichtag nachher 
d e f 


Abb. 3: Verhalten der Betriebsunfallziffer, a, b und c: Stichtage mit starken Infra-Langwellen-Störungen, aber ohne meteorolo- 
gische Erscheinungen in Bayern; d und e: Stichtage sind erste Tage von 3- und mehrtägigen Perioden von Infra-Langwellen- 
Störungen; f: Stichtage sind Tage mit Störungen im Langwellenbereich II. Zeichenerklärung siehe Abb. 2 


b Bezeichnungen: D = Anzahl aller Versuchstage 
Stichtag | Geo- Stichtag| ger |tungewert Differenz | S = Anzahl der Stichtage 
Jahr | Definition] graph. | Kollektiv | Anzahl an alien Har alle .» N = Umfang des gesamten Kollektivs 
ng — Summe aller Betriebsunfälle an den 
| Stichtagen 
| © 134126 | 76. | 32214 | 27810 |+4400 | +445 ng = Erwartungswert für die Summe aller 
| r | ® | 4102| % 8819 | 8530 |+ 289 | -+ 246 Betriebsunfälle an S Tagen. 
| | © | 4009| 76 8798 | 8350 |+ 448 | + 243 Der Erwartungswert nz wird folgendermaßen errechnet: np — un 
1952 | Die entscheidende Frage ist nun, ob die Differenz: ns — nz; üherzu- 
| | ® 134126) 61 | 21549 | 22800 |—1251 | 4413 fällig ist. Zur Beurteilung wird die mittlere Streuung o errechne:: 
| | 4102| 61 | 6700 | 6850 — 150°)| + 226 wobei:p = S/D;q = 1-p. 
. Ist nun die folgende Ungleichung: 
| ® | 40093) 61 | 6487 | 6690 — 213") + 224 
29882| so | som erfüllt, so gilt das Ergebnis als gesichert. 
Vergleicht man in Tab. 3 die 3 o-Werte mit den Ditfe- 
1951 ' ® | 33553) 61 6563 | 5600 |+ 963 +204 renzen a—b, so stellt man fest, daß.mit ganz wenigen 
gern Ausnahmen [*); *) fast gesichert] die in Abbildung I 
_® | 235978| 61 | 4982 | 4350 + 632 | +180 dargestellten Ergebnisse auch nach dieser rechnerischen 
| l h ind. Damit ist die F 
rüfung als gesichert anzusehen sind. Damit ist die Frage: 
mit © _| 18802 | Besteht eine Korrelation zwischen Betriebsunfallziffer und 
I ® 22075 | 80 | 5166 | 4850 |+ 316 | +185 biotropem Wettergeschehen?, mit „J a" zu be ant- 
ga ern worten. Weiter ist zu sagen, daß es sich auch in diesem 
ui ® | 16536 | 80 | 3811 | 3620 |+ 191 | #160 Falle um einen großräumigen Zusammenhang 
handelt. 
2 © _| 18802 | 62 | 2872| 3 und = nun Wir haben uns schon bei der Untersuchung der Verkehrs- 
| © | 22075 | 62 | 3411 3860 — 449 '+ieg Unfälle die Frage vorgelegt, inwieweit die Beziehungen 
er re zwischen J-Störungen und Unfallhäufung unmittelbar 
© | 16536 | 62 | 2708 | 2810 |— 102) +15 mit den gleichzeitig am Unfallort ab- 
a b « laufenden meteorologi- 
'gde/ini ion; mi LE. Erlassungsbereich 'gdefinition: mer. 271 i n 
und gekoppelt sind. Wir wolle 
| auch im vorliegenden Falle 
eine entsprechende Prüfung 
(N) © vornehmen (siehe Abb. 3a, 
18802 m | b und ce). Zu diesem Zweck 
6) & haben wir solche langwellen- 
\ gestörte Tage als Stichtage 
22.078. #62 | ausgesucht, an welchen in 
Bayern weder Fronten, noch 
©) em ©) Gewitter, noch Schauer, noch 
| N | | sonstige (verbreitete) Nie- 
u u A | derschläge usw. aufgetreten 


können diese Stichtage in 
erster Näherung als in bezug 
auf Bayern „meteorologisch 
störungsfrei” bezeichnen, 'wo- 
bei wir die Möglichkeit einer 
Existenz _meteorologischer 
Feinvorgänge, die u. U. mit 
den in größerer Entfernung 
vor sich gehenden zentralen 
Störerscheinungen in Bezie- 
hung stehen, offen lassen 
wollen. 


Wie die Abb. 3a, b und c 
deutlich vor Augen führen, 
erfolgt an den so definierten 
Stichtagen in Bayern in den 

‘Jahren 1950 und 1951 eine 
sehr starke, im Jahre 1952 
eine schwach überzufällige 
Steigerung der Betriebsun- 
fallziffer. Wir können also 
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auch an Hand dieser Feststellung erneut bestätigen, daß 
mit Hilfe der J-Störungen eine biotrope Wetterlage auch 
dann deutlich erkannt werden kann, wenn die eigentlichen 
meteorologischen Störerscheinungen den Ort ihrer me- 
teorotropen Wirkung noch nicht erreicht haben. Direkte 
Einflüsse des Wetters, also z. B. durch Niederschläge, 
Stürme usw. auf das Unfallgeschehen scheiden somit als 
Ursache für die oben erkannten Häufungen völlig aus. 


Wir fragen uns nun weiter: Wie verhält sich die Unfall- 
ziffer, wenn die J-Störungen über mehrere Tage mit hoher 
Intensität angehalten haben? Greifen wir 1. Tage von 3- 
und mehrtätigen Perioden der J-Störungen als Stichtage 
heraus, so sehen wir (Abb. 3d, e), daß die Unfallziffer 
wiederum in ganz Süddeutschland am Stichtag über- 
zufällig ansteigt, und anschließend, ungeachtet der weiter 
andauernden J-Störungen, mehr oder weniger regelmäßig 
auf den Normalwert absinkt. 

Wie ähnliche Untersuchungen der Verkehrsunfallziffern, 
der Geburtenziffern (13) und der Todesziffern (14) gezeigt 
haben, ist bereits der erste Tag mit starken J-Stö- 
rungen als der eigentlich kritische anzusehen. Auch 
konnten wir häufig sehen, daß gestörte Tage, die auf eine 
längere, biologisch günstige Periode folgen, sich besonders 
deutlich im biologischen Störungsbild abzeichnen. 

In früheren Untersuchungen (5) haben wir ferner zeigen 
können, daß dem Infra-Langwellen-Bereich II eine gewisse 
prognostische Bedeutung insoferne zukommt, als deutliche 
Anstiege der Störtätigkeit in diesem Bereich für eine 
bevorstehende biotrope Situation sprechen. Bei 
Verkehrsunfalluntersuchungen haben wir ein Vorauseilen 
dieser Störungen um ca. 12 Stunden vor dem meteoro- 
tropen Ereignis feststellen können. Eine entsprechende 
Untersuchung an den Tages werten der Betriebsunfall- 
ziffern zeigt Abb. 3f. Wir a 
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haben jene Tage als Stich- | 
tage ausgewählt, die sich 
durch starke Störungen im | 

Bereich I auszeichnen. Wir | 

finden nicht nur einen sehr 
guten Parallelgang der Be- 
triebsunfallziffern aus den 
drei Bereichen untereinan- 

der, sondern auch eine deut- |") "=" N 

lich ausgeprägte Korrelation 
mit dem Gang der J-I-Stö- 
rungen. In der Tat erfolgt 
einheitlich nach dem Stich- 
tag eine gut erkennbare 


Steigerung der Betriebsun- 
fallziffer. Wenn wir auch aus 


diesem Ergebnis noch keine vorner Slichlag naher 
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wählt, an welchen nach Mitteilung des Wetteramtes 
München ?) Alpenföhn im nördlichen Alpenvorland ge- 
herrscht hat. Wie Abbildung 4a zeigt, kann im Raum 
Südbayern keinesfalls von einem Ansteigen der Unfall- 
ziffer am Föhntag gesprochen werden (am Vortag findet 
sich ein schwacher Anstieg), ähnlich wie wir auch anläß- 
lich unserer Verkehrsunfalluntersuchungen keine Föhn- 
wirkung (im Gegensatz hierzu bei Selbstmorden [15]), 
feststellen konnten. 


Greifen wir Tage mit antizyklonalem Absinken („freiem 
Föhn“) als Stichtage heraus (Abb. 4b), denen heute nach 
verbreiteter Ansicht ebenfalls eine biotrope Wirkung zu- 
kommen soll, so finden wir ein in allen Bereichen Bayerns 
einheitliches, nicht unbeträchtliches Absinken der Unfall- 
ziffer, welches in sehr guter Übereinstimmung mit dem 
Verlauf der J-Störungen steht. Wir können also diese 
Tage als „störungsfreie Tage“ im Sinne jener Tage „ohne 
J-Störungen“ (also mit biologisch günstiger Wirkung) 
ansehen. Eine biotrope Wirkung des antizyklonalen Ab- 
sinkens können wir somit in bezug auf die Betriebsunfall- 
ziffer nicht bestätigen. 


Auch Tage mit Aufgleitvorgängen (siehe Abb. 4c) 
lassen kein übereinstimmendes Ansteigen der Betriebs- 
unfallziffer erkennen. Aus dem uneinheitlichen Kurven- 
verlauf kann nur geschlossen werden, daß Tage mit Auf- 
gleitvorgängen — im Gegensatz zu Tagen mit Absinken 
— sich zwar einerseits nicht günstig im biologischen 
Geschehen auswirken, daß sich aber auch andererseits 
keine besonders ungünstigen biologischen Erscheinungen 
erkennen lassen. Dasselbe Ergebnis erbringt eine Unter- 


®) Alle meteorologischen Daten wurden uns in dankenswerter Weise vom Wetter- 
amt München zur Verfügung gestellt. 
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weiteren Schlüsse ziehen 


wollen, so ist es doch als — r ; 
eine Bestätigung unserer 
früheren, ähnlichen Unter- | 
suchungen anzusprechen. = 


II. VerhaltenderBe- 
triebsunfallziffer 
an Tagen mit beson- 


deren meteorologi- 
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JInjra-Langwellen- 
Störungen 


schen Vorgängen 

Die Auftrennung eines |”| @ 
Teils der bayerischen Unfall- a 
zahlen nach einem südlichen 
und einem nördlichen Erfas- = 
gestattete es, va 
uch ım vorliegenden Falle “ 
Untersuchungen über eine |" mer 
mÖgliche Föhnwirkung an- d 


zustellen. Wir haben als Abb. 4: Verhalten der Betriebsunfallziffer, synchronisiert um folgende Stichtage: a) Alpenföhn im Vorland; b) antizyklonales 
Absinken („freier Föhn"); c) Aufgleitvorgänge; d) starke Inversionen; e) Warmfronttage; f) Kaltfronttage. Zeichenerklärung 


Stichtage jene Tage ausge- 


siehe Abb. 3 
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suchung an Tagen mit ausgeprägten Inversionen in ge- 
ringen und mittleren Höhen (Abb. 4d). 

Zuletzt betrachten wir das Verhalten der Betriebsunfall- 
ziffern in der Umgebung von Fronttagen (Frontdurchgänge 
in München). Freilich ist es nicht ganz exakt, Frontdurch- 
gänge an einem Ort mit biologischen Erscheinungen 
in einem größeren Gebiet in Verbindung zu 
setzen. Doch kann dieses Vorgehen in unserem Falle aus 
einem zweifachen Grunde entschuldigt werden: 

1. München, der Ort, an welchem die Frontdurchgänge beobachtet 
wurden, liegt zumindest in bezug auf den Bereich Südbayern sehr 
zentral. 

2. Bei Ganz-Tages-Synchronisationen kann der Tag mit dem Front- 
durchgang an einem zentralgelegenen Ort im Hinblick auf die mitt- 
lere Wanderungsgeschwindigkeit der Fronten auch für einen größeren 
Bezirk als „Fronttag“ definiert werden. 


Die Ergebnisse (Abb. 4e und f) zeigen, daß deutliche 
Abweichungen der Betriebsunfallziffer von der Norm an 
den Stichtagen nicht beobachtet werden. An den Warm- 
fronttagen und Vorfronttagen findet man — ent- 
sprechend dem Gang der J-I-Störungen — eine leichte 
Verminderung der Unfallziffer, an den Kalt- 
fronttagen hingegen eine schwache Steigerung 
der Unfallziffer. Wir sehen also auch angesichts der Er- 
gebnisse dieses Abschnittes, daß die Charakterisierung 
einer Wetterlage in bezug auf ihre biologische Wirksam- 
keit mit Hilfe rein meteorologischer Vorgänge und Ele- 
mente — zumindest in der „klassischen“ Anwendungs- 
weise — nicht sehr befriedigt. Dies schließt nicht aus, daß 
es mit Hilfe besonders verfeinerter meteorologischer 
Spezialanalysen gelingen kann, diesem Übelstand abzu- 
helfen. Die z.B. in Könstein am Taunus (F. Becker), 
in Tübingen (H. Daubert) und in Bad Tölz (H. Un- 
geheuer) darauf gerichteten Bestrebungen dürften wohl 
sehr dazu beitragen, diese oben genannten Schwierig- 
keiten zu überwinden. Daß aber unabhängig davon sowie 
zur Ergänzung und Bereicherung anderer Methoden die 
Infra-Langwellen-Störungen als Indikatoren zur bequemen 
und weiträumig gültigen Erfassung biotroper Wetterlagen 
ein vielfach erprobtes und bewährtes Verfahren dar- 
stellen, daran kann heute angesichts der vorliegenden 
Ergebnisse an über einer Million biologischer Einzeldaten 
verschiedenster Art aus rund 6 Jahren nicht mehr ge- 
zweifelt werden. . 


Schrifttum: 1. Reiter, R.: Münch. med. Wschr., 96 (1954), H. 17 u. 18. — 
2. Reiter, R.: Münch. med. Wscr., 93 (1951), H. 1. — 3. Reiter, R.: Münch. med. 
Wschr., 93 (1951), H. 25. — 4. Reiter, R.: Münch. med. Wschr., 95 (1953), H. 2. — 
5. Reiter, R.: Arch. Met. Geophys. Bioklim. B., IV (1953), S. 327. — 6. Becker, F.: Die 
Berufsgenossenschaft (1954), H. 1. — ?. Reifferscheid, H.: 3. Internationale Meteoro- 
logentagung Davos (1954). — 8. de Rudder, B.: Grundriß einer Meteorobiologie des 
Menschen. 3. Aufl. (1952), Verlag Springer. — 9. Jessel, U.: Medizin-Meteorologische 
Hefte (1954), 9, S. 7. — 10. Becker, F.: Ber. Dtsch. Wetterd. (1950), Nr. 12. — 
11. Reiter, R.: Ber. Dtsch. Wetterd. (1952), 35, S. 235. — 12. Cyran, W. u. Becker, F.: 
Dtsch. med. Wschr. (1952). — 13. Reiter, R.: Dtsch. med. Wschr., 77 (1952), S. 1605. — 
14. Reiter, R.: Dtsch. med. Wschr., im Druck. — 15. Reiter. R.: Meteorol. Rundsc., 
5 (1952). 

Anschr. d. Verf.: München 9, Ravennastraße 62. 


Therapeutische Mitteilungen 
Aus der Chirurg. Klinik München (Direktor: Prof. Dr. E.K. Frey) 


Über eine Kreislaufwirkung von Vitamin P 


von Dr. med. H. Keyssler,R.Parhofer und 
Fr. Schedel 


Zusammenfassung: Im Tierversuc wird eine Kreislaufwirkung 
des Rutins nachgewiesen, die in einer kräftigen arteriellen 
Drucksenkung besteht. Die Ursache hierfür sehen wir in einer 
Mehrdurchblutung der Peripherie und auch des Pfortaderge- 
bietes. Die Rückwirkung dieses intravasalen Blutdruckabfalles 
auf die Gefäßdurchlässigkeit wird diskutiert. 


Unsere Erfahrungen mit Rutinpräparaten als Trans- 
fusionsschutz führten zu der Überlegung, daß hierbei eine 
Kreislaufwirkung von Bedeutung sein könnte, und zwar 
im Sinne der Lösung eines schockbedingten Spasmus der 
Gefäße. Diese Vermutung wurde bestärkt durch tierexpe- 
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rimentelle Beobachtungen bei artefizieller Lungenem!; lie, 
Wir fanden nämlich bei Embolieversuchen einen Anstieg 
des arteriellen Blutdruckes. Wurde unmittelbar nad: er- 
folgter Embolie Rutin verabreicht, setzte hingegen ein 
starker Druckabfall ein. Es erhob sich nun die Frag:, ob 
die gleichen Druckreaktionen nach Rutingaben aucd. am 
kreislaufgesunden Tier auftreten. Ferner galt es oc, 
durch Durchblutungsmessungen einzelner Stromge';iete 
die Ursache der Drucksenkung zu ermitteln. 

Wir führten unsere Versuche an 14 gesunden, erwachsenen H.:nden 
mit einem Gewicht von 14—18kg durch. Als Betäubung wählt: wir 
eine Morphin-Pernokton-Narkose, wobei wir pro kg Körperg:. wicht 
0,1ccm einer 4%igen Morphinlösung und nach einer halben “:unde 
0,5ccm 10%igen Pernoktons in mehreren Depots i.m. injizierte::. Mit 
Hilfe eines an der Art. brachialis bzw. an einem Seitenast dc: Art, 
pulmonalis angeschlossenen Wismut-Tauchspulenmanometers regi- 
strierten wir den arteriellen Druck im großen und kleinen Kreislauf, 
Der venöse Druck wurde mit der gleichen Methode über eine lange 
Glaskanüle, die von der Vena jugularis dextra bis zum rechten Vor- 
hof vorgeschoben wurde, bestimmt. Die arterielle O,-Sättigung wurde 
vermittels einer Kramer-Uhr an der Art. carotis communis gemessen, 
Zur Messung des Blutstromvolumens in den Extremitäten, im Mesen- 
terialgebiet und in der Niere verwendeten wir die Reinsche Strom- 
uhr. Die periphere Durchblutung wurde an den freigelegten Femoral- 
venen registriert, die Stromvolumina von Darm und Niere nad 
Freipräparation der entsprechenden Gefäße durch untere mediane 
Laparotomie bestimmt. Zur Pulmonalis-Druckmessung eröffneten wir 
den Thorax durch Resektion der 6. Rippe. Die Beatmung erfolgte 
durch eine zweizylindrige Atempumpe. Die Zeitspanne zwischen Ende 
der Operation und Beginn der Messung betrug mindestens 1'/» Std, 
Die Testflüssigkeit injizierten wir über eine Venenkanüle in die re. 
Vena brachialis. 

Versuchsergebnisse: Nach 21 intravenösen Rutininjek- 
tionen!) mit einer Dosierung von 150—300 mg, einer 
Lösung von 3—6 ccm entsprechend, sahen wir jedesmal 
eine kräftige Senkung des arteriellen Druckes. Diese 
Druckreaktion begann im allgemeinen 4 Sek. post injec- 
tionem und klang nach etwa 6—8 Min. wieder ab. Die 
Größe des Druckabfalles schwankte zwischen 15 und 
80 mm/Hg, wobei der tiefste Punkt der Druckkurve im 
Durchschnitt nach 50 Sek. erreicht wurde. 

Bemerkenswert ist, daß dieser Effekt nur bei der ersten 
Injektion zu erzielen war. Bei Wiederholung ging die 
Größe der Druckreaktion bis auf !/s und weniger zurück. 
Erst Einspritzungen nach 28—33 Minuten führten wieder 
zu einem kräftigen arteriellen Druckabfall — allerdings 
auch dann noch nicht im ursprünglichen Ausmaß. 

Bei 7 Versuchen stieg der Venendruck vor dem rechten 
Vorhof 5mal um durchschnittlich 1—2 cm Wasser an, 
während er 2mal unverändert blieb. Der Druck in der 
Art. pulmonalis fiel bei 5 Messungen jedesmal um etwa 
35—8 mm/Hg ab. 

Zur näheren Analyse des arteriellen Druckabfalles 
untersuchten wir die Durchblutung der wichtigsten Strom- 
gebiete, abgesehen von Herz und Kopf. Bei 10 Beobac- 
tungen an der Vena femoralis sahen wir 7mal einen deut- 
lichen Anstieg des peripheren Blutstromvolumens, wäh- 
rend 3mal ein Gleichbleiben zu verzeichnen war (Abb. 1). 


200 mg Birutan 
: 1Minute 


Abb. 1: Nach Birutangabe kräftiger arterieller Druckabfall (I) mit meist gleichzeitiger 
Mehrdurcblutung der Peripherie (IV). Der Druck in der Art. pulmonalis fällt na 
geringfügigem Anstieg gleichfalls ab (II). Vorübergehender Anstieg der arteriellen 
O,-Sättigung (III). 


1) Als Versuchslösung uns das von der Fa. Merck freundlicherweise über- 
lassene Birutan und das neuentwickelte Birutan F, das sich gleich wirksam erwies, 
zur Verfügung. Die Testung des Rutinpräparates „Rutinion“ der Fa, Rhein-Chemie 
brachte gleiche Ergebnisse. 
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Im Mesenterialgebiet sahen wir in der Art. mesenterica 
cranialis jedesmal eine kräftige und langdauernde Mehr- 
durchblutung, während das Stromvolumen der zum Ver- 
such verwendeten linken Art. renalis 2mal absank und 
{mal unverändert blieb (Abb. 2). 


300 mg 


120, 
100 
80 


Du 
rt.mesenter. cran. 
Durchblut 

Act.cenal. 


Abb. 2: Abfall der Nierendurchblutung und Anstieg des Stromvolumens in der Art. 
u mesenterica cran. nach Birutaninjektion. 


1 Minute 


Leerversuche mit dem Lösungsmittel blieben ohne jede 
Wirkung; es handelt sich demnach bei den beobachteten 
Veränderungen tatsächlich um eine reine Rutinwirkung. 


Obige Befunde zeigen eindeutig, daß Rutin neben einem 


kräftigen arteriellen Druckabfall auch eine Mehrdurch- 


blutung der Peripherie bewirkt. Aus der Tatsache des 
Druckabfalles bei ansteigender Durchblutung kann mit 
Sicherheit auf eine aktive Gefäßerweiterung in den peri- 
pheren Stromgebieten geschlossen werden. Die verschie- 
dene Ansprechbarkeit der einzelnen Versuchstiere auf 
Rutin, die sich in der schwankenden Größe des Druck- 
abfalles manifestiert, läßt vermuten, daß der Funktions- 
zustand der Gefäße im Augenblick der Injektion eine 
wesentliche Rolle spielt. Die Abschwächung der Rutin- 
wirkung bei rasch aufeinanderfolgenden Injektionen ist 
wohl im Sinne einer Tachyphylaxie aufzufassen. Die 
Gründe hierfür konnten im Rahmen unserer Untersuchun- 
gen nicht geklärt werden. 

In der Literatur ist das Rutin unseres Wissens bisher 
nur als gefäßabdichtendes Medikament beschrieben wor- 
den. Man muß nun berücksichtigen, daß ein Absinken des 
intravasalen Druckes auch die Filtrationsvorgänge durch 
die Gefäßwand verändern kann. Als Ursache einer ver- 
minderten Transsudation ist deshalb neben den Verände- 
rungen an der Gefäßwand auch der funktionelle Faktor 
des Druckabfalles in Betracht zu ziehen. So konnte Tau- 
ber (1) zeigen, daß das Lymphstromvolumen bei kollaps- 
ähnlichen Zuständen absinkt. 


Auf Abb. 3a und 3b, die uns von Tauber freundlicher- 
weise überlassen wurden, sieht man die Wirkung einer 
großen Histamindosis auf den Kreislauf. Unter gleich- 
zeitigem Anstieg der peripheren Durchblutung sinkt der 
arterielle Druck bis auf etwa 50 mm/Hg steil ab. Gleich- 
zeitig vermindert sich auch der Lymphstrom und nähert 
sich erst mit dem Anstieg des Arteriendruckes wieder dem 
Ausgangswert. Auch dieser Befund weist auf die Zusam- 
menhänge .von intravasalem Blutdruck und den Trans- 
sudationsvorgängen durch die Gefäßwand hin. 

Der konstante Abfall des Druckes in der Art. pulmonalis 
läßt an eine aktive Erweiterung der pulmonalen Strom- 
bahn denken, da die Mehrdurchblutung der Peripherie 
und des Mesenterialgebietes ein venöses Mehrangebot an 
das rechte Herz erwarten lassen. Allerdings müßten in 
diesem Falle die Latenzzeiten zwischen Injektion und 
Druckreaktion für die Lunge gegenüber dem großen Kreis- 
lauf verkürzt sein. Dies war bei unseren Untersuchungen 
nicht der Fall. Bedenkt man aber, daß die Rutinwirkung 
mitunter sogar zu kollapsähnlichen Bildern führte, so muß 
cie endgültige Klärung der Rutinreaktion im kleinen 
Kreislauf weiteren Untersuchungen überlassen bleiben. 
Verständlich ist aber nach unseren Versuchsergebnissen, 
caß Rutin bei Krankheiten mit pathologisch erhöhtem 
lutdruck und gesteigerter Blutungsneigung, etwa bei der 
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Abb. 3a 


'Schockdosis Histamin 
1000y 


Abb. 3b 


Abb. 3a und 3b: Absinken des Lymphstromvolumens bei arteriellem Druckabfall, auf 
Grund peripherer Gefäßerweiterung (Tauber). 


Hypertonie mit Apoplexie, bei der artefiziellen Lungen- 
embolie im Tierversuch sowie vor allem beim Schock nach 
unverträglichen Bluttransfusionen wirksam werden kann 
(2). Das in der Klinik relativ seltene Auftreten von Kol- 
lapserscheinungen dürfte seine Ursache darin haben, daß 
eben das Medikament in größeren Dosen meist bei bereits 
verändertem Gefäßsystem angewandt wird. Trotzdem 
dürfte bei höherer. Dosierung Vorsicht geboten sein. Bei 
der von uns als Transfusionsschutz angegebenen Dosie- 
rung von 150—300 mg ist keine Gefahr zu befürchten. 


Schrifttum: 1. Tauber, K.: Untersuchungen über das Verhalten des Lymph- 
flusses im Milchbrustgang unter normalen und pathophysiölogischen Bedingungen 
(Habilitationsschrift, München 1952). — 2. Schedel, Fr., Schmidt, G.: Beitrag zur 
Herabminderung von Transfusionsgefahren (Dtsch. med. Wschr., 77 [1952], Nr. 16, 
S. 505). — 3. Shanno: Amer. J. Med. Sci., 211 (1946), S. 539. — 4. Couch a. Griffith, 
Jr.: paper presented before the Division of Medicinal Chemistry (109th Meeting of 
the American Chemical Society, Atlantic City, April 8—12/1946). — 5. Hein, H 
Klin. Wschr., 26 (1948), S. 466. — 6. Kühnau, J.: Klin. Wschr., 27 (1949), S. 294. — 
7. Mathewson, W. R.: Brit. J. Ophthalm., 28 (1944), S. 336. — 8. Borbely: Münch. 
med. Wschr. (1930), S. 886. — 9. Blaih, W.: Münch. med. Wschr., 92 (1950), S. 271. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Chirurgische Univ.-Klinik, Nußbaumstr. 20. 


Der .„Sendlinger Beiß“ und seine Behandlung 
von Dr. med. Dietrih Schuler 


Zusammenfassung: Euraxilsalbe hat sich beim „Sendlinger Beiß“ 
als Therapeutikum sowie als Symptomatikum gegen den Juck- 
reiz sehr gut bewährt. Bei rechtzeitiger Anwendung kann der 
Verlauf des Erythems ganz wesentlich abgekürzt werden. 
Wahrsceinlich läßt sich mit Euraxil auch eine wirksame 
Prophylaxe durchführen. 


Alljährlich zur Spätsommer- u. Herbstzeit werden zahl- 
reiche Menschen von einem äußerst lästigen Hautjucken 
befallen, das auf die Herbstgrasmilbe (Trombicula autum- 
nalis) zurückzuführen ist. Die Folgen des Bisses dieses 
Schmarotzers sind unter verschiedenen Namen bekannt, 
als Erythema autumnale, Heukrätze, Erntekrätze oder 
Sendlinger Beiß. Im Volksmund der Münchener Gegend 
hat jeder Münchener Stadtteil und jedes umliegende Dorf 
„seinen“ Beiß, z.B. Giesinger Beiß, Truderinger Beiß, 
Dachauer Beiß usw. — ein so inniges Verhältnis hat man 
hier zu diesen Tierchen. 

Die erwachsene Herbstgrasmilbe lebt im Boden und 
belästigt den Menschen nicht. Erst vom Spätsommer ab 
erscheinen die 1/—?/aı mm langen, sechsbeinigen rötlichen 
Larven, welche Säugetiere und Menschen befallen. Als 
man noch nicht wußte, daß es sich hier um Trombikula- 
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Larven handelt, führten sie den Namen Leptus autum- 
nalis, unter dem sie heute noch teilweise in der medi- 
zinischen Literatur zu finden sind. Sie kriechen den Beinen 
entlang hoch und setzen sich mit Vorliebe in der Knie- 
kehle und Inguinalgegend fest. Wo ein mechanisches 
Hindernis, z.B. ein Strumpfband oder Gürtel das Weiter- 
kriechen behindert, kann es Massenansammlungen der 
Milben geben. Sie saugen kein Blut, sondern verflüssigen 
durch ihren Speichel die oberflächlichen Hautzellen. Der 
direkte Erregernachweis ist infolge der Kleinheit 
schwierig. 

An den befallenen Hautstellen entstehen linsengroße 
Quaddeln, die allmählich papulösen Charakter annehmen. 
Teilweise bilden sich hämorrhagisch veränderte Efflores- 
zenzen. Der Juckreiz kann unerträglich werden. Unbe- 
handelt kommt es zur Rückbildung innerhalb 8—14 Tagen. 
Durch wiederholten Neubefall sind oft alle Stadien neben- 
einander vorhanden. Bei starkem Befall kommen Kopf- 
schmerzen und leichtes Fieber hinzu. 


Während viele Gegenden völlig frei sind von dieser 
Plage, ist mancherorts der Parasit stark endemisch, z.B. 
bei München und Würzburg, im Siebengebirge und in der 
Eifel, in der Rheinpfalz und in Württemberg. Auch der 
Nordseestrand soll an einigen Stellen so verseucht sein, 
daß das Baden kein Vergnügen mehr ist. 


Als prakt. Arzt in einem Befallsgebiet kann man zahl- 
reiche Fälle von Erythema autumnale zu sehen bekommen. 
Auf der Suche nach einer wirksamen Behandlungs- 
methode stieß ich auf die Euraxilsalbe, die mir die Vor- 
aussetzungen für den Erfolg nach zwei Richtungen hin zu 
gewährleisten schien: Einmal ist sie als bewährtes Anti- 
skabiosum direkt gegen Milben wirksam und somit als 
Kausaltherapeutikum anzusehen, zum anderen hat sie 
sich in der Allgemeinpraxis als Symptomatikum gegen 
Juckreiz jeglicher Genese hervorragend bewährt. Die An- 
wendung ist sehr angenehm, die Salbe fettet nicht, riecht 
gut und führt kaum zu Sensibilisierung. 


Ich konnte die Euraxilsalbe in 43 Fällen von „Sendlin- 
ger Beiß“ erproben. Praktisch gesehen ist die Zahl der 
Fälle höher, aber unkontrollierbar, denn die gute Wir- 
kung spricht sich bald herum, und man hört dann von 
Patienten, die Salbe habe auch bei Bekannten gut gewirkt. 
Die Salbe wird vom Patienten auf die juckenden Stellen 
aufgetragen und in die Haut eingerieben. Bei richtiger 
Anwendung ist sie dabei sparsam im Gebrauch. 


Der Pruritus ließ nach wenigen Minuten wesentlich 
nach oder hörte ganz auf. Wenn er nach einigen Stunden 
erneut auftrat, wurde jeweils wieder in der gleichen 
Weise verfahren. Alle Patienten berichteten überein- 
stimmend, daß sie durch Euraxil innerhalb kurzer Zeit 
von der Last des Milbenbefalls befreit waren und nach 
abendlicher Anwendung der Salbe auch den sonst so oft 


gestörten Schlaf finden konnten. Objektiv ließ sich fest- - 


stellen, daß bei rechtzeitiger Anwendung die Quaddeln 
nach längstens 2 Tagen verschwunden waren, das papu- 
löse Stadium also überhaupt nicht erreicht wurde. Beson- 
ders eindrucksvoll war folgende Einzelbeobachtung: Bei 
einem zweijährigen Kind fanden sich am Hals unzählige 
Quaddeln. Aus dem Zentrum jeder Quaddel ragte eine 
rötliche Milbe heraus, ein Bild, das ich in dieser Deutlich- 
keit nur dieses eine Mal zu sehen bekam. Bereits zwei 
Stunden nach Beginn der Euraxil-Behandlung, die in 
diesem Fall mehrmals in kurzen Abständen wiederholt 
wurde, waren alle Milben abgefallen und die Efflores- 
zenzen abgeklungen. Was in diesem Falle besonders sinn- 
fällig war, ließ sich im Prinzip auch sonst beobachten: Je 
früher die Behandlung begonnen wurde, um so rascher 


trat der Erfolg ein. Gefährdete Personen werden deshalb. 


am besten vorsorglich Euraxilsalbe mit sich führen. 


Da in verseuchtem Gebiet auch größte Vorsicht vor 
Milbenbefall nicht schützt, ist noch die Frage von Bedeu- 
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tung, ob sich Euraxil auch zur Prophylaxe eignet. Ich riet 

daher mehrfach, vor Verlassen des Hauses die Beine i:ı 

der Knöchelgegend ringsherum mit Euraxil einzureibe.:, 

um die hochkriechenden Parasiten auf diese Weise z: 

erfassen. Anscheinend bewährt sich diese Methode, dot ı 

ist eine abschließende Beurteilung noch nicht möglich. 
Anschr. d. Verf.: München 42, Senftenauerstraße 106. 


Aussprache 


Irwidsreng auf das kritische Sammelreferat von H. v. Seemen und 
Dr. med. M. A. Schmid über 


Wundheilung und Wundbehandlung 


von Prof. Dr. L. Böhler 


H. v. Seemen und Dr. med. M. A. Schmid schreiben in deı 
Münch. med. Wschr. (1953), S. 518: Böhler will damit (operative 
Wundversorgung und Ruhigstellung) sogar in 98% primäre Heilungen 
erzielt haben. Doch ist die geringe Zahl von 2% Wundstö- 
rungen keinesfalls glaubhaft, wie vor allem v. Red- 
witz betont. Sie steht in krassem Widerspruch zu den Ziffern, 
welche für Störungen schon bei aseptischen Ope- 
rationswunden angegeben werden, denn diese belaufen sich 
im gesamten Weltschrifttum auf 6—7%. v. Redwitz hatte bei rund 
1500 Gelegenheitswunden, die operativ versorgt wurden, in 11,56” 
Wundstörungen zu verzeichnen. 

Ich kann den Vorwurf, daß meine Angaben keineswegs 
glaubhaft seien, nicht unwidersprochen lassen, denn damit würde 
ich auch zugeben, daß alle meine zahlreichen, seit 1916 erschienenen 
statistischen Arbeiten und auch jene meiner Schüler Ehalit, 
Krömer usw. keinesfalls glaubhaft ‘wären, obwohl viele derselben 
lückenlos belegt sind. 

Ich fordere deshalb H. v. Seemen und Dr. med. M. A. Schmid 
auf, für mindestens einen Monat in das Wiener Unfallkrankenhaus 
zu kommen, oder einen Assistenten zu schicken, um unsere Ergeb- 
nisse zu überprüfen und dann in dieser Wochenschrift einen Bericht 
darüber zu geben. Da wir jeden Monat 600—700 Wundausschnei- 
dungen von kleinen Wunden bis zu schwersten offenen Knochen- 
brüchen und Gelenksverletzungen machen, glaube ich, daß es möglich 
ist, in einem Monat einen entsprechenden Überblick zu gewinnen. 
Außerdem können an Hand unserer Wundbehandlungslisten auch die 
früheren Ergebnisse überprüft werden. Es hat sich bei unseren Wund- 
störungen in der überwiegenden Zahl der Fälle um örtliche Infek- 
tionen infolge von Hautnekrosen nach schweren Quetschungen ge- 
handelt. Fortschreitende Infektionen, die eine Inzision notwendig 


‚ machen, waren sehr selten. 


Auf die Bemerkungen des Vorsitzenden v. Redwitz (Beih. Un- 
fallhk., H. 43, S. 64) konnte ich bei der 15. Tagung der Deutschen 
Gesellschaft für Unfallheilkunde, Versicherungs- und Versorgungs- 
medizin nicht antworten, weil dies einem Diskussionsredner satzungs- 
gemäß nicht möglich ist. Ich habe v. Redwitz aber nach der Sitzung 
in Anwesenheit von Zeugen ersucht, selbst unsere Ergebnisse nach- 
zuprüfen oder einen Assistenten für 3—6 Monate zu diesem Zwecke 
zu uns zu schicken. Ich wiederhole diese Aufforderung heute noch 
einmal. 


Anschr. d. Verf.: Wien XX, Webergasse 2. 


Fragekasten 


Frage 87: Betrifft ausgiebigen Barba mentalis. 22j. Nullipara, Men- 
arche mit 12 Jahren, o.B. bis auf ein Jahr Aussetzen mit 16 Jahren 
in der Lehrzeit, seit dem 17. Lebensjahr Auftreten einer Barba men- 
talis, die so stark ist, daß Patientin in Behandlung einer Kosmetikerin 
ist. Seit einem halben Jahr 13 Behandlungen, Epilation mit elek- 
trischem Strom. Gynäkologischer Tastbefund sowie übrige Behaarung 
völlig o.B., keine Sehstörungen, Allgemeinstatus o.B. 

Besteht eine Möglichkeit, durch 1 oder Hormone 
einen Erfolg zu erzielen? 


Antwort: Die Frage, warum bei bestimmten Frauen 


unter offenbar normalen Gesundheitsbedingungen mehr 
oder weniger starker Bartwuchs auftritt, kann nicht mit 
Sicherheit beantwortet werden. Außer dem Einfluß von 
Sexualhormonen spielen sicher auch rassisch bedingte Erb- 
faktoren eine Rolle. So zeigen in südlichen Ländern meist 
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viele Frauen im Verlauf ihres Lebens früher oder später 
einen „Damenbart”. 

Alte, im allgemeinen von Kosmetikern angewendete 
Verfahren zur Beseitigung lästigen Haarwuchses sind 
Abreiben durch Bimsstein, chemische Depilatorien (z.B. 
Bariumbrei), mechanisches Auszupfen vermittels Harz- 
pflasters. Beliebt ist auch bei Flaumhaar Bleichen durch 
Betupfen mit Perhydrolsalbe (10%ig in Eucerin). Alle 
diese Methoden wirken jedoch nur vorübergehend. Un- 
bedingt zu warnen ist vor einer Dauerepilation durch 
Röntgenbestrahlung, die meist mit einer schweren Schä- 
digung der Haut einhergeht. Die einzig zuverlässige und 
anhaltende Methode ist daher die Koagulation jedes 
einzelnen Haarbulbus durch Kaltkaustik. Zu die- 
sem Zweck muß die Patientin einen Hautarzt aufsuchen, 
der mit dieser Therapie vertraut ist. Hormongaben bleiben 
ohne Wirkung. 

Priv.-Doz. Dr. H. Götz, Dermat. Klinik 
und Poliklinik der Universität München. 


Frage 88: Im Herbst 1953 wurde ich abends durch die Polizei zu 
einem Verkehrsunfall gerufen zur Blutentnahme bei Fahrer und 
Beifahrer. Ein Lastwagen hatte ikm von einem Dorf entfernt ein 
Haus gerammt. Da das kleine Haus stark beschädigt war, habe ich 
die Blutentnahme im Freien bei Beleuchtung mit Autoscheinwerfer 
und Taschenlampe vorgenommen. Da ich meinen Gummistaugurt nicht 
dabei hatte, staute ich mit einem Ledergurt (Leibriemen). Eine Des- 
infektion der Einstichstelle habe ich nicht vorgenommen, da ich nur 
Alkohol dabei hatte und an der von der Polizei gelieferten Venüle 
kein Desinfektionswattebausch angebracht war. Die Blutentnahme 
ging glatt, lege artis, vor sich. 

Bei der Gerichtsverhandlung gegen den Fahrer, dessen Blutalkohol- 
gehalt über 1°/,, lag, griff mich der Verteidiger desselben an. Er 
behauptete, an der Blutentnahme sei die Entnahme im Freien bei 
unzureichender Beleuchtung, die Stauung mit Ledergurt und die 
Nichtdesinfektion falsch gewesen. Der Fahrer wurde zu einer Geld- 
strafe verurteilt. 
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Anschließend teilte mir der Anwalt mit, er habe die Staatsanwalt- 
schaft um Nachprüfung gebeten, wie weit ich mich der gefährlichen 
Körperverletzung im Amt durch mein unsachgemäßes Vorgehen 
schuldig gemacht habe. 

Gleichzeitig mache er mich für die seinem Mandanten durch mein 
Verschulden entstandenen Unkosten haftbar. 

1. War mein obiges Vorgehen unsachgemäß? 

2. Ist dabei eine gefährliche Körperverletzung im Amt festzustellen? 

3. Kann ich die Blutentnahme auf polizeiliche Anordnung ablehnen? 

4. Wenn nicht, so handele ich ja unter Zwang. Wer haftet für dabei 

etwa auftretende Schäden? 


Antwort: Zu 1: Ob das Verhalten des Fragestellers 
medizinisch sachgemäß war, muß der Beurteilung des 
Mediziners überlassen bleiben. 


Zu 2: Eine „gefährliche Körperverletzung" 
im Amt“ ($ 346 StGB.) kann nur ein Beamter begehen. 
Das war der Fragesteller offenbar nicht, so daß diese 
Strafbestimmung schon deshalb nicht angewendet werden 
kann. Aber auch eine gefährliche Körperverletzung im 
Sinne von $ 223a StGB. liegt nicht vor, weil der ärztliche 
Eingriff durch $ 81a StPO ausdrücklich zugelassen ist. 
Diese Vorschrift bestimmt, daß „Entnahmen von Blut- 
proben .. ., die von einem Arzt nach den Regeln der ärzt- 
lichen Kunst zu Untersuchungszwecken vorgenommen 
werden, ohne Einwilligung des Beschuldigten zulässig“ 
sind, wenn kein Nachteil für seine Gesundheit zu befürch- 
ten ist. Ein Eingriff, der auf Grund dieser Vorschrift nach 
den Regeln der ärztlichen Kunst (vgl. 1) vorgenommen 
wird, kann also niemals eine strafbare Körperverletzung 
darstellen. 


Zu3: Ein Privatarzt kann zu einer Blutentnahme weder 
von der Polizei, noch vom Gericht gezwungen werden. 


Zu 4: Durch die Beantwortung zu 3. erledigt sich die 
zu 4. gestellte Frage. 


Dr. jur. Georg Schulz, Hannover, Heinrichstr. 44. 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Arbeitsmedizin 
von Prof. Dr. F. Koelsch, vorm. Bayer. Landesgewerbearzt 


Zunächst seien einige Mitteilungen aus dem Gebiete der Arbeits- 
physiologie zusammengestellt. 

K. Karrasch erörtert die zulässige Dauerbeanspruchung des 
Körpers auf Grund von Untersuchungen im Max-Planck-Institut für 
Arbeitsphysiologie. Die Arbeitsbeanspruchung für Dauerbelastung ist 
begrenzt einerseits von der mit der Nahrung zugeführten Energie- 
menge, andererseits von der Leistung des Kreislaufs. Der letztere 
spielt dabei eine ausschlaggebende Rolle. Aus dem Verhalten der 
Pulsfrequenz ergibt sich, daß zunächst eine Zunahme entsprechend 
dem mit der gesteigerten Leistung verknüpften Sauerstoffbedarf er- 
folgt. Beim Überschreiten einer bestimmten Arbeitsintensität wird 
jedoch dieser Parallelismus gestört, indem der Puls steiler ansteigt 
als der Sauerstoffverbrauch. Es ergibt sich daraus eine erheblichere 
Mehrbelastung für den Kreislauf. Die Grenzbelastung ergibt sich aus 
der eben noch konstant bleibenden Pulsfrequenz. Wird die zulässige 
Dauerbelastung überschritten, so finden sih auch noch nach dem 
Arbeitsschluß die Zeichen der Kreislaufüberlastung, indem die Puls- 
kurve nur sehr langsam zum Ausgangswert zurückkehrt. Erhöhte 
Außentemperaturen setzen die Grenze der Dauerleistung deutlich 
herab. Mehrere Kurzpausen ergeben hier einen höheren Erholungs- 
wert als eine Langpause. Die individuelle Pulskurve kann auc in 
dem Sinne ausgewertet werden, ob der Untersuchte für körperliche 
Schwerarbeit geeignet ist (Zbl. Arbeitswiss., 6 [1952], S. 145). 

K. Karrasch veröffentlichte weiterhin eine Studie über den 
Ernergieumsatz beim Lastentragen auf der Treppe. Die Versuche 
Wurden vorgenommen von einer Versuchsperson von 70 kg, mit einem 
Tempo von 100 Schritten in der Minute auf einer Treppe mit optimal 
30 Grad Neigung. Hierbei betrug der Energieumsatz beim Steigen 
oh ne Last rund 13kcal/Min. Es ergab sich also bereits eine starke 
körperliche Beanspruchung bei lastfreiem Treppensteigen. Beim 
Lastentragen werden außerordentlich hohe Energieumsätze erreicht, 


z.B. bei 60 kg Last 30 kcal/Min. Demgemäß ist langdauerndes Lasten- 
tragen auf der Treppe nur dann möglich, wenn kurze Arbeitsperioden 
mit ausreichenden Erholungszeiten wechseln. Der technische Wir- 
kungsgrad beim Lastentragen ist auf der Treppe schlechter als auf 
der schiefen Ebene (Arbeitsphysiol., 14 [1952], S. 492). 

Eine Veröffentlichung von B. Schulte betrifft die Arbeitserleich- 
terung durch Anpassung der Maschine an den Menschen (München 
1952, Verlag C. Hanser, 81 S., 168 Abb.). Es handelt sich hier um 
eine sehr lehrreiche Einführung in die Physiologie der Maschinen- 
arbeit, die durch zahlreiche Abbildungen erläutert wird. Insbesondere 
wird die Verbindung des Menschen mit der Maschine durch die 
Arbeitsstellung, durch die Bedienungsgriffe, Beinbewegungen, durch 
das Maschinentempo usw. besprochen. Die Grundsätze, die die Be- 
dienung einer Maschine durch den Menschen erleichtern können und 
daher bei der Konstruktion einer Maschine zu berücksichtigen sind, 
werden übersichtlich zusammengestellt. 

Einen gedrängten Überblick über die Probleme der Frauenar- 
beit gibt eine kleine Schrift des Gewerbeaufsichtsbeamten Böhnig: 
Entwicklung und Bedeutung der Frauenarbeit, die von Jahr zu Jahr 
im Zunehmen ist. Der Prozentsatz der beispielsweise in Nordrhein- 
Westfalen berufstätigen verheirateten Frauen beträgt etwa 26%. Es 
werden sodann die konstitutionellen Unterschiede zwischen Mann 
und Weib nicht nur in physischer, sondern vor allem auch in psy- 
chischer Hinsicht hervorgehoben und damit die besonderen Schutz- 
vorschriften für die erwerbstätige Frau begründet. Es handelt sich 
hier also um einen guten Überblick über die einschlägigen Probleme 
(Verlag Deutsches Gesundheitsmuseum, Köln [1953]). 

Über Frauennachtarbeit in Berliner Industriebetrieben berichteten 
M. Alexander und G. Kleinrath. Verff. bringen zunächst 
Erörterungen über die biologischen Auswirkungen der Nachtarbeit 
und über die darauf basierende Schutzgesetzgebung, insbesondere 
über das Nachtarbeitsverbot für weibliche Arbeiter. Sodann werden 
die Gesundheitsverhältnisse der untersuchten 731 Arbeiterinnen dar- 
gelegt, die aus Betrieben der Textilindustrie, der Glühlampenher- 
stellung, der Kunstseidefabrikation, des Transports und Verkehrs 
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stammten. Zusammenfassend wird gesagt: Bei den nachtarbeitenden 
Frauen wurde ein Mindergewicht festgestellt, das gegenüber den 
sonstigen weiblichen Arbeitern ausgeprägter ist. Die beobachtete 
Blutdrucksenkung entsprach etwa den damaligen Befunden bei der 
Allgemeinbevölkerung. Sinnfällig war ein allgemeiner Kräfterück- 
gang sowie ein Ansteigen der Herz- und Kreislauferkrankungen und 
der vegetativen Störungen, letztere zweifellos als Folge der unphy- 
siologischen Nachtarbeit in Verbindung mit einer erheblich verkürzten 
Schlafdauer. Zu berücksichtigen ist allerdings, daß diese Unter- 
suchungen auf die Jahre 1946/47, also auf die Zeit schwerer wirt- 
schaftlicher Nöte zurückgehen (Arch. Gewerbepath., 13 [1954], S. 166 
bis 182). 

Weiterhin interessiert in diesem Zusammenhang eine Studie von 
P. Hülsmann: Ein Beitrag über Versagensreaktionen der berufs- 
tätigen Frau. Verf. weist zunächst auf die Häufigkeit von nervösen 
Störungen und angeblichen Erschöpfungszuständen bei berufstätigen 
Frauen hin, bei denen aber meist nur geringfügige objektive Befunde 
zu erheben sind. Sehr häufig führt dieses allmähliche Versagen zum 
Aufgeben des Arbeitsplatzes. Dabei ist aber zu berücksichtigen, daß 
bei diesen Frauen nicht nur die Berufstätigkeit in Frage kommt, 
sondern daß auch außerhalb des Berufes sehr erhebliche Belastungen 
bestehen, durch Führung des Haushalts, Versorgung der Kinder, 
ungünstige Wohnverhältnisse, persönliche Konflikte, finanzielle 
Sorgen usw. Gerade durch diese außerberuflichen Belastun- 
gen kommt es dann zur psychischen Fehlsteuerung. Derartige Not- 
stände können nicht durch gesetzliche Bestimmungen beseitigt werden, 
vielmehr muß hier der Arzt, besonders auch der Werksarzt sich ein- 
schalten, um durch Eingehen sowohl auf die berufsbedingten als 
auch insbesondere auf die häuslichen Schwierigkeiten die Gründe für 
das seelische Versagen ausfindig zu machen und deren Beseitigung 
oder Erleichterung in die Wege zu leiten. 

Über berufliche Hitzeschäden an Atmungsorganen berichteten 
H. Althoff und I. F. v. d. Heide. Untersucht wurden 54 Hitze- 
arbeiter einer Glasfabrik, die dauernd gesteigerten Temperaturen 
ausgesetzt waren. Die Untersuchten waren in den letzten 8 Jahren 
ununterbrochen beschäftigt. Die Temperaturen am Arbeitsplatz 
schwankten zwischen 34 und 87° C, wobei allerdings die Strahlungs- 
wirkungen außer acht gelassen sind. Die relative Feuchtigkeit der 
Luft an verschiedenen Betriebspunkten war gering und ergab Werte 
zwischen 28 und 52%, gegenüber 75—80% in der Außenluft. Fest- 
gestellt wurden überdurchschnittlich hohe Prozentsätze von broncho- 
pulmonalen Befunden als Folge eines lokalen Heißluftreizes. Die 
Heißluft scheint bei manchen Personen zu vegetativ ausgelösten 
spastischen Veränderungen der Bronchien zu führen, die auf Aludrin 
reagieren. Schädigungen durch chemische Luftverunreinigungen konn- 
ten ausgeschlossen werden, Ernstere Herz- und Gefäßschäden wurden 
bei den hitzegewöhnten Leuten nicht gefunden, wohl aber bei den 
zu Vergleichszwecken herangezogenen, an Hitze nicht gewöhnten 
Personen. Auf weitere Einzelheiten muß verwiesen werden (Arch. 
Gewerbepath., 13 [1954], S. 183—192). 

In das Gebiet der Arbeitsphysiologie gehört auch das moderne 
Problem Farbe im Arbeitsraum. Vgl. dazu Schürmann in Zbl. 
Arbeitsmed., 3 (1953), S. 129, und Bairl in Zschr. VDI (1952), S. 426. 
Die Bedeutung der richtigen Farbgestaltung für den arbeitenden 
Menschen wurde zuerst in USA erkannt, dann aber in allen Indu- 
strieländern praktisch verwendet. Es handelt sich hier nicht nur um 
die äußere farbige Gestaltung der Arbeitsräume und Maschinen, 
sondern auch um den Gesundheits- und Unfallschutz. Dem Gesichts- 
sinn kommt von allen Sinnen die höchste Bedeutung zu; durch ihn 
werden hauptsächlich die Umwelteindrücke vermittelt. Die körperliche 
und seelische Einstellung zum Arbeitsprozeß kann durch richtige 
Farbanwendung erheblich begünstigt werden. Durch richtige Farb- 
anwendung wird die Sicherheit im Betrieb erhöht, die Sauberkeit 
und Ordnung gefördert und damit auch der Arbeitserfolg gesteigert. 
Erfahrungsgemäß erfolgt in einem düsteren Arbeitsraum leichter eine 
Übermüdung der Augen und damit eine erhöhte Unfallgefährdung 
als in einem hellen und freundlichen Raum. Der Ref. kann beifügen, 
daß auch in Deuschland eine große Anzahl von Betrieben sich diese 
Auslandserfahrungen zunutze gemacht hat und demgemäß die 
Betriebsräume, Arbeitsmaschinen, Leitungen entsprechend farbig be- 
handelt hat. Die bisherigen Erfahrungen sind erfreulich, 


Anschließend ist über einige Abnützungskrankheiten zu spre- 
chen. Eine Veröffentlichung von H. Grötschel befaßte sich mit Ge- 
lenkerkrankungen durch Erschütterungen beim Brunnenbau. Bei einem 
Arbeiter, der 18 Jahre lang beim Tiefbrunnenbäu am Seilschnell- 
schlagapparat gearbeitet hatte und dabei heftigen Prellungen und 
Erschütterungen der Arme ausgesetzt war, bekam deutliche Verände- 
rungen im Ellbogengelenk des rechten Armes, ähnlich wie sie bei 
der Arbeit mit Preßluftwerkzeugen bekannt sind. Wenn auch der- 
artige Arbeiten nicht mehr häufig sind, so haben ihre Folgen doch 
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eine versicherungsmedizinische Bedeutung. Es handelte sich hier um 
eine Verdickung des rechten Ellbogengelenks an der Streckseite mit 
einer erheblichen Einschränkung der Streckung und Beugung. Rönt- 
genologisch war ein länglich flacher abnormer Knochenschatten zu 
erkennen, der als Arthrosis oder als in Ablösung begriffener ircier 
Gelenkkörper anzusprechen war. Außerdem fanden sich Zacken- 
bildungen am Kronenfortsatz der Elle (Zbl. Arbeitsmed., Bd. 4, ıı. 1, 
S. 4). 

Nachdem in der 5. Berufskrankheitenverordnung auch die Meniskus- 
schädigungen des Kniegelenks (allerdings nur im Bergbau) als ent- 
schädigungspflichtige Berufskrankheiten aufgenommen worden :ınd, 
dürfte die nachstehende Buchveröffentlichung interessieren: H. Gioh: 
Der Meniskusschaden des Kniegelenks als Unfall- und Aufbräcchs- 
folge (77 S., 48 Abb., Verlag Ferd. Enke, Stuttgart 1954). Verf. stützt 
sich auf etwa 4200 operativ und 1000 konservativ behandelte Schäden 
des Kniegelenks. Er lehnt hier den Begriff der „Abnützungskrankheit“ 
weitgehend ab und bezeichnet das Bergarbeiterknie als Ausdruck 
eines Arbeitsschadens durch dauernde Druckbelastung; aber aucl die 
unfallmäßige Entstehung liegt häufig vor. Demnach fordert Verf. 
auch die Einbeziehung der Meniskusschäden anderer Arbeitskreise 
mit kniender oder hockender Beschäftigung, wie Steinklopfer, Pfla- 
sterer, Parkett- oder Fliesenleger in die Liste der dem Versiche- 
rungsschutz unterstellten Berufskrankheiten. In diesem Zusammen- 
hang ist auch die vieldiskutierte Bandscheibenverlagerung kurz zu 
streifen. Hierzu sei ein Aufsatz von 

J. Volkmann zitiert: Bandscheibenschaden als Beruiskrankheit. 
Es wird über einen 46j. Mann berichtet, der mehr als 4 Jahre lang 
Gleisbauarbeiten ausgeführt hatte. Beim Anheben einer Schiene 
traten plötzlich heftige Kreuzschmerzen auf, die zur Arbeitsunfähig- 
keit führten. Allerdings hatte der Versicherte schon 16 Jahre vorher 
an Ischias gelitten, wobei schon damals eine Veränderung der Band- 
scheibe zwischen 4./5. Lendenwirbel festgestellt worden war. Es 
handelt sich also nur um die Verschlimmerung eines alten, nicht 
berufsbedingten Leidens, so daß eine Berufskrankheit abgelehnt 
werden mußte, (Dtsch. Gesd.wes., 7 [1952], S. 1945). — Der Ref. 
möchte dazu bemerken, daß nach sorgsamen Erwägungen die Band- 
scheibenschäden nicht in die 5. Berufskrankheiten-VO. aufgenom- 
men wurden. 

Strahlenschädigungen. Eine größere Anzahl von Veröffentlichungen 
aus den letzten Jahren befassen sich mit der beruflichen Strahlen- 
gefährdung. So sei zunächst auf die bereits früher erschienenen 
Arbeiten verwiesen, so von OÖ. Huck: Berufliche Strahlengefähr- 
dung und Strahlenschutz (im Zbl. Arbeitsmed., 2, S. 164); von 
Rajewsky u. Muth: Untersuchungen zum Problem der Radium- 
vergiftungen (in Strahlentherapie, 88 [1952], S. 261); von Peller u. 
Pick: Leukämie und maligne Tumoren bei Ärzten (in Amer. J. Med. 
Sci., 224 [1952], S. 154). Als neuere Veröffentlichung wäre zu nennen 
K. Humperdink: Untersuchungen zur Frage der Schädlichkeit 
radioaktiver Substanzen bei Arbeiten mit Leuchtiarben. Hier werden 
zunächst frühere Beobachtungen mitgeteilt. Die eigenen Untersuchun- 
gen des Verf. ergaben durchwegs günstige Ergebnisse; auffällig war 
nur eine Steigerung der Schilddrüsenfunktion sowie vereinzelte An- 
zeichen einer Reifungshemmung der Blutkörperchen. Die Abtestung 
mit dem Geigerzähler ergab als größere Gefahrenquellen die Ritzen 
und Fugen der Fußböden, ferner das Putzmaterial. Es sind daher für 
derartige Betriebe fugenlose Böden und besondere Abfalleimer zu 
verlangen. In den Arbeitsräumen der Heimarbeiterinnen wurde nur 
eine geringe Radioaktivität festgestellt Sig. Vergiftungsf., 14 [1953], 
S. 242). 

Eine größere Anzahl von Arbeiten befaßt sich wiederum mit Fragen 
der Staublungenkrankheiten. 


D. Belajew schrieb über die Brauchbarkeit der Tomographie bei 
Silikosekranken. Diese hat besonderes Interesse für beginnende 
Schattenballungen, wobei sie die Differentialdiagnose zwischen sili- 
kotischen Schwielen, unilateralen Verschattungen auf infektiöser 
Grundlage und ‘einfacher Pleuraschwarte erleichtert. Bei den üblichen 
knötchenförmigen Staubfibrosen ist sie weniger von Bedeutung. 
Wichtig ist besonders die Beurteilung der tuberkulösen Komplika- 
tionen, ferner die Sichtbarmachung des bulbösen Emphysems (Arch. 
mal. profess., 13 [1952], S. 257). 

H. Gohr u. W. Bönninger stellten Untersuchungen an über 
die Erhöhung des Kieselsäurespiegels des Blutes und der Kiesel- 
säureausscheidung im Harn bei der Silikose. Es wurde untersudt, 
ob und in welchem Umfang Zusammenhänge zwischen den einzelnen 
Stadien der Silikose einerseits und den Veränderungen der Kiesel- 
säurewerte im Blut und Harn andererseits bestehen bzw. diagnostisch 
verwertbar sind. Auch die pjr-Werte und das spezifische Gewicht des 
Harns wurden in die Untersuchung einbezogen. Die Ergebnisse 
wiesen jedoch darauf hin, daß sowohl beim Gesunden als auch beim 
Silikosekranken derartige Schwankungen der Kieselsäurewerte VOI- 
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kommen, daß für Einzelfälle eine diagnostische und prognostische 
Auswertung nicht möglich ist (Zschr. Inn. Med., 7 [1952], S. 435). 

H. Bauer untersuchte die Bluteiweißfraktionen bei Silikose und 
Silikotuberkulose. Da die klinischen Zeichen einer aufgepfropften 
Tuberkulose oft wenig sinnfällig, auch die Röntgenbefunde nicht 
immer eindeutig sind, beruhte die Differentialdiagnose zwischen ein- 
facher Silikose und Silikotuberkulose im wesentlichen auf der Aus- 
wertung der Blutsenkung und des Blutbildes. Es wurden daher Ver- 
gleichsuntersuchungen vorgenommen, ob etwa die Untersuchung der 
Bluteiweißreaktionen die Diagnose sichern könnte. Verf. glaubt mit 
Hilfe des Weltmannschen Koagulationsbandes die exsudativen und 
zirrhotischen Formen der Tuberkulose unterscheiden zu können; 
jedoch waren die bisherigen Ergebnisse nicht befriedigend, da die 
bisherigen Methoden keine völlige Klärung bringen, ob ein entzünd- 
liches Geschehen im Lungengewebe vorliegt; auch bei vorhandenen 
Entzündungen kann jede Methode negativ bleiben, oder umgekehrt 
kann jede Reaktion trotz fehlender Entzündung positiv sein. Es 
müssen daher immer mehrere Reaktionen vorgenommen werden, 
deren gleichsinniger Ausfall eine stärkere Beweiskraft hat als der 
deutlich positive Ausfall einer einzigen Reaktion. Schließlich stellt 
Verf. noch weitere Untersuchungen mit der Nephologrammethode 
und mit verschiedenen Kolloidreaktionen in Aussicht, um auch die 
durch Tuberkulose oder durch Kreislaufstörungen hervorgerufenen 
Leberschäden zu erfassen (Arch. Hyg., 133 [1950], S. 265). 

Über die Diagnostik atypischer Pneumokoniosen veröffentlichten 
V. Lachnit u. B. Thurnher einen Aufsatz unter Heranziehung 
von drei Fällen atypischer silikotischer Schwielenbildungen. Es 
wurden hier die diagnostischen Abgrenzungen gegenüber verschie- 
denen ähnlichen Lungenveränderungen, insbesondere gegenüber Lun- 
gentumoren erörtert. Häufige periodische Röntgenuntersuchungen der 
silikosegefährdeten Arbeiter sollen die spätere Diagnose erleichtern. 
In manchen Fällen könnte die Probethorakotomie zur Sicherung der 
Diagnose beitragen, wobei allerdings die Indikation sehr streng 
gestellt werden müßte (Dtsch. Arch. Klin. Med. 198 [1951], S. 236). 

Sehr ausführlich bearbeiteten W. Rotter u. A. Gärtner einen 
Fall von Pneumokoniose bei einem Feldspatarbeiter. Es handelte sich 
um einen 53j. Mann, der unter anderem auch etwa 10 Jahre lang in 
einem Feldspatwerk über Tag und sodann 13 Jahre in einem Spat- 
mahlwerk gearbeitet hatte. Er erkrankte an einer Lungentuberkulose, 
die in kurzer Zeit zum Tode führte. Die Obduktion ergab erhebliche 
Staubgranulome mit einem Gehalt von etwa 40% Quarz neben ver- 
schiedenen Silikaten, jedoch fehlte das typische Bild der Silikose, 
wobei vermutlich durch die Alkali-Ionen oder -Oxyde aus dem Feld- 
spat die Bildung typischer Silikoseknötchen verhindert worden war. 
Dadurch wurde der Quarz in seiner spezifischen Wirkung zurück- 
gedrängt. Verff. schlagen für diese Veränderungen die Bezeichnung 
„modifizierte Silikose“ vor, wenn auch die Bedeutung des Silikates 
im Entstehungsmechanismus nicht verkannt werden soll. Auf die ein- 
gehenden chemischen und röntgenographischen Analysen sowie auf 
die 8 Abbildungen sei verwiesen (Zbl. Arbeitsmed., 4 [1954], 2, S. 35). 


Eine Silikatose von kleinknötchenförmigem Typ bei Frauen, die 
mit Spritzglasieren von Metallteilen beschäftigt waren, beschrieb 
F.M. Troisi. Es handelte sich hier um Emailliererinnen; das ver- 
wendete Material enthielt Quarzkaliumfeldspat, Kryolit, Zinnoxyd, 
Ton, Borax und Soda. Die Einatmung dieses Staubes führte bei den 
Arbeiterinnen im Laufe einer 5- bis 12j. Beschäftigungsdauer zu einer 
Silikatose von kleinknötchenförmigem Typ (Industr. Med. 21 [1952], 
S. 47). 

Hierher gehört auch ein Aufsatz von E. Baader: Ein Silikose- 
steinespucker (8 Textabb.). Es handelt sich hier um einen älteren 
Steinmetz mit über 28 Berufsjahren, der hauptsächlich auf Sand- 
steinen gearbeitet hatte und an einer Silikose erkrankt war. Im 
Auswurf wurden wiederholt Konkremente gefunden mit Gewichten 
von 5 bis 150 mg; sie bestanden aus Hydroxylapatit mit organischen 
Bestandteilen. Tuberkelbazillen waren in denselben nicht enthalten. 
Der mineralische Rückstand bestand aus Quarz (Arch. Gewerbepath., 
13 [1954], S. 58/72). 

Über gewerbliche Vergiftungen liegt wiederum ein sehr 
umfangreiches Material vor. 

W. Stein: Porphyrine und gewerbliche Vergiftungen. Für manche 
gewerbliche Vergiftungen, besonders durch Blei, aber auch für 
manche andere Metalle und bestimmte organische Verbindungen hat 
der Porphyrinstoffwechsel eine diagnostische Bedeutung. Unsere 
Kenntnisse sind allerdings noch vielfach lückenhaft, teilweise sogar 
widerspruchsvoll. Verf. erörtert zunächst die Herkunft und die 
Chemie der Porphyrine und deren Entstehung. Porphyrinurie wird 
beschrieben bei Blei, Arsen, Selen, Phosphor, Thallium, Mangan, 
Quecksilber, Gold, bei Einwirkung von Alkohol, Chlormethyl, Chloro- 
form, Tetrachlorkohlenstoff, Trinitrotoluol, Anilin,;, ferner bei ver- 
Schiedenen, hier weniger interessierenden pharmazeutischen Produk- 
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ten. Die Wirkung dürfte über das Leberparenchym über Kno- 
chenmark und Nieren vor sich gehen. Auffällig ist, daß bei Benzol 
nur selten Porphyrinurie auftritt. Für die arbeitsmedizinische Praxis 
ist Porphyrinnachweis bei der Bleivergiftung am wichtigsten; dabei 
muß aber auch das gesamte übrige klinische Bild gewürdigt werden. 
Hier kann die Ausscheidung von Koproporphyrin bis auf das 50- bis 
100fache der Norm ansteigen. Möglicherweise besteht ein Zusammen- 
hang zwischen dem gestörten Porphyrinstoffwechsel und den poly- 
neuritischen Krankheitserscheinungen bei der Bleivergiftung. Ein 
Zusammenhang mit der Bleikolik ist nicht erwiesen, ebensowenig die 
Einwirkung auf das Gefäßsystem. Auch die besonderen Verhältnisse 
bei der Arsen-, Selen-, Thalliumvergiftung usw. werden kurz behan- 
delt, ebenso die exakten Nachweismethoden der Porphyrine. Immer- 
hin ist der Fragenkomplex derzeit noch im Flusse (Arch. Gewerbe- 
path., 13 [1954], S. 204—220). — Vgl. dazu auch den Aufsatz von 
Groetschel: Porphyrinbestimmung im Urin von Bleiarbeitern im 
Zbl. Arbeitsmed., 3 (1953). 

Über die pathologischen Befunde bei Fluorvergiftung findet sich 
eine Mitteilung von L. Spira über die Befunde an experimentell 
vergifteten Ratten. Neben Schädigungen des Magen-Darm-Systems 
fanden sich besonders die Nieren, auch die Schilddrüse wesentlich 
beteiligt. Auch bei den akuten tödlichen Vergiftungen am Menschen 
waren am häufigsten die Nieren befallen. — Der gleiche Autor be- 
sprach sodann die Therapie und Prophylaxe der Fluorschädigung. Er 
wies darauf hin, daß das Fluor, weil es ein kumulierendes Gift ist, 
zu schleichender Vergiftung führt. Es fällt Kalzium aus und verursacht 
infolgedessen eine Tetanie. Da Fluor in vielen Konservierungsmitteln 
für Nährmittel, in Schädlingsbekämpfungsmitteln, in Filtermassen vor- 
handen ist, bestehen neben dem beruflichen Umgang mancherlei 
Schädigungsmöglichkeiten. Ein frühes diagnostisches Zeichen ist das 
Auftreten von gesprenkelten Zähnen; sodann folgen die auf den 
gestörten Kalziumstoffwechsel zurückzuführenden Schäden verschie- 
dener endokriner Drüsen und eine gesteigerte Erregbarkeit des 
zentralen und peripheren Nervensystems. Zur Behandlung dieser 
Frühformen empfiehlt der Verf. — neben der selbstverständlichen 
Vermeidung weiterer Fluorzufuhr — die regelmäßige Einverleibung 
von Kalziumlaktat, von gepulverter Tierkohle, Vitamin B (Exper. 
Med., 10 [1952], S. 54; Therap. Gegenw., 92 [1953], Nr. 5). — Für die 
ärztliche Behandlung von Flußsäureverletzungen hat das Bayr. Lan- 
desinstitut für Arbeitsmedizin in München ein Merkblatt herausge- 
bracht, in dem die spezifischen Wirkungen der Flussäure sowie die 
hierbei notwendige Behandlung der verschiedenen Organschädigungen 
zusammengestellt sind. Das Merkblatt kann von dem genannten In- 
stitut bezogen werden. 


Über Massenvergiftungen durch Nitrose-Gase beim autogenen 
Schweißen berichtet E. Banik. In einem Schiffsraum unter Deck 
hatten 3 Mannschaften mit Schweißbrennern gearbeitet; die Belüftung 
war unzureichend. Bereits am ersten Tage waren 6 Arbeiter an Ver- 
giftungserscheinungen durch Nitrose-Gase erkrankt; 2 Tage darauf 
erkrankten wiederum 6 Arbeiter unter den gleichen Erscheinungen, 
obwohl in der Zwischenzeit eine künstliche Belüftung eingerichtet 
worden war. Der Gehalt der Luft an Nitrose-Gasen wurde mit 0,15 mg 
pro Liter festgestellt. Die Arbeiten mußten mit Benützung von Frisch- 
luftgeräten und verbesserter Raumbelüftung zu Ende gebracht werden 
(Berufsgen. [1953], S. 16). 

Zur Bleivergiftung: Zunächst soll ein Aufsatz von W. 
Rein] erwähnt werden: Über den jetzigen Verlauf der Bleiver- 
giftungen unter besonderer Berücksichtigung der Verhältnisse in 
Nordrhein. Im dortigen Aufsichtsbezirk waren im Zeitraum von 1945 
bis 1952 392 Fälle von Bleivergiftung gemeldet worden. Weitaus am 
meisten beteiligt waren die Schneidebrenner (Abwracker) mit 129. 
Ihnen folgten mit Zahlen um 50 die Schmelzer und Gießer. Alle 
anderen Bleiarbeiter wiesen nur geringe Zahlen auf. Besonders be- 
achtlich ist, daß die polygraphische Industrie (Schriftsetzer) überhaupt 
nicht beteiligt war, während die Anstreicher 18 Bleierkrankungen 
aufwiesen. Als das am meisten konstante Symptom wurde die Ver- 
mehrung der basophil-punktierten roten Blutzellen gefunden, aller- 
dings begleitet von anderen Symptomen. Unter den subjektiven 
Beschwerden standen an vorderer Stelle die Koliken. Über die Por- 
phyrinurie wurden leider keine Angaben gemacht. Soweit Bestim- 
mungen des Bleiblutspiegels durchgeführt wurden, wurden bei den 
Bleikranken gewöhnlich Werte zwischen 80 und 150 gamma% fest- 
gestellt. Erscheinungen einer Enzephalopathie wurden 2mal beob- 
achtet. Die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfähigkeit betrug 
etwas über 8 Wochen. Übermäßig lange Krankschreibungen führten 
meist zu einer Neurasthenie. Es empfiehlt sich daher, nach Abklingen 
der klinischen Symptome die Erkrankten möglichst frühzeitig wieder 
an die Arbeit zu schicken, natürlich an bleifreie Arbeitsplätze. Etwaige 
Erholungsurlaube sollen erst später in den Arbeitsprozeß eingeschaltet 
werden (Zbl. Arbeitsmed., 4 [1954], 4, S. 102). — Über Bleivergiftungen 
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bei Abwrackarbeiten berichtete Dietze. Beim Abwracken entsteht 
die Bleigefährdung durch die hohe Temperatur der Schneidebrenner 
von etwa 2500°, wenn die bleihaltigen Farbanstriche von Schiffsteilen 
durchschnitten werden. Mitgeteilt wird die Bleivergiftung eines 
jüngeren Mannes, der 3 Wochen lang täglich derartige Arbeiten ver- 
richtet hatte. Die Beschwerden bestanden in Magen- und Darm- 
erscheinungen, Dickdarmkrämpfen, leichtem Ikterus, Porphyrinurie 
von 145 gamma%. Am gleichen Arbeitsplatz wurden noch weitere 
11 Vergiftungen beobachtet, davon 3 mit einem schwereren Krank- 
heitsbild. Beachtlich erscheint, daß durch die Behandlung mit BAL 
infolge verstärkter Bleiausschwemmung ein Wiederaufflackern der 
Beschwerden beobachtet wurde (Dtsch. med. Wschr., 78 [1953], S. 136). 


Uber Platin-Allergie schrieben W. Massmann u. H. Opitz. 
Es handelt sich hier um eine relativ seltene Erkrankung, über die 
erstmals im Jahre 1911 berichtet worden war. Nach Erwähnung der 
vorliegenden Literatur teilten Verff. ihre eigenen Beobachtungen 
mit (15 Fälle), von denen 12 Krankheitserscheinungen zeigten. Die- 
selben bestanden hauptsächlich in allergischen Reaktionen seitens der 
Atmungswege und der Haut, verursacht durch das Hexachloropla- 
tinat-Ion. Die Einwirkung hatte 1 Monat bis 2 Jahre, in einem Fall 
13 Jahre gedauert (Zbl. Arbeitsmed., Bd. 4, H. 1, S. 1). 

Zur Frage der chronischen Chrom-Vergiftung findet sich ein Auf- 
satz von H. Steim u. L. Weissbecker: Symptomatische Per- 
niziosa bei chronischer Chromvergiftung. Ein Arbeiter, der 25 Jahre 
lang halbfeuchtes Chromleder sortiert hatte, erkrankte an oberfläch- 
lichen Schleimhautdefekten in der Mundhöhle und Speiseröhre sowie 
an Kachexie, ferner an einer perniziosaähnlichen hyperchromen 
Anämie, die erst auf wiederholte Bluttransfusionen zurückging. Nach- 
dem im Speichel und im Harn anfangs große Mengen von Chrom 
nachweisbar waren, wurde die Verursachung durch Chromvergiftung 
als erwiesen angesehen (Zbl. Arbeitsmed., 3 [1953], S. 42). 

Uber Gesundheitsschädigungen durch Vanadium-Verbindungen be- 
richtete F. Pielsdicker. In dem von ihm betreuten Betrieb wurde 
zuerst Vanadinerz aus Arizona, später angereicherte Thomasschlacke 
zu Ferrovanadium verarbeitet. Die wesentlichen Gesundheitsstörungen 
bei der dortigen Belegschaft waren Reizerscheinungen der oberen 
Luftwege, wie zäh-trockene Katarrhe des Nasen-Rachen-Raums und 
der Bronchien, Krampfhusten, asthmaähnliche Zustände, selten wurden 
bronchopneumonische Erscheinungen gefunden. Diese Katarrhe ver- 
laufen im allgemeinen fieberlos, ihre Schwere ist individuell ver- 
schieden. Nach Entfernung aus der V.-Atmosphäre bilden sich diese 
Reizzustände in kurzer Zeit wieder zurück. Chronische Formen wurden 
nicht beobachtet, ebensowenig Begünstigung eines tuberkulösen In- 
fekts oder eines Aufflackerns alter Tuberkuloseherde. Als Allge- 
meinerscheinungen sind Abnahme des Körpergewichts und eine meist 
geringgradige Anämie zu nennen. Hautreizungen kommen gelegentlich 
vor. Ein chronischer Vanadinismus ist bisher nicht festgestellt. An- 
schließend wurden noch 23 Krankengeschichten eingehender be- 
sprochen. 2 Abb. (Arch. Gewerbepath., 13 [1954], S. 73—96). 

Ein Aufsatz von Velhagen befaßt sich mit der Hornhaut-Argyrose. 
Eine solche entsteht nicht nur durch langdauernde Anwendung von 
silberhaltigen Medikamenten, sondern kann auch beruflich verursacht 
sein durch Eindringen von Silberverbindungen entweder direkt durch 
Kontakt oder auf dem Blutwege. Beispielsweise wird bei Galvani- 
seuren, die an Silberbädern arbeiten, eine derartige Argyrose der 
Hornhaut beobachtet, wobei aber die Lider und Bindehäute frei 
bleiben können. Auch bei Gebrauch von silberhaltigen Haarfärbe- 
mitteln wurde ein derartiger Fall beobachtet. (Der Referent hatte 
schon vor etwa 40 Jahren 2 derartige Fälle im Rahmen einer totalen 
Argyrose bei Silberschlägerinnen mitgeteilt.) Schließlich wird noch 
ergänzend beigefügt, daß sich auch Gold, das parenteral eingeführt 
wird, in allen Hornhautschichten ablagert mit Ausnahme des Epithels 
— Quecksilber allein in der Linse —, Kupfer und Silber auch in der 
Linse (Klin. Mbl. Augenhk., 122 [1953], S. 36). 

Zur Kohlenoxyd-Vergiftung liegen u. a. nachstehende 
Veröffentlichungen vor: K. Speckmann: Über larvierte Spät- 
schäden am Nervensystem nach akuter Kohlenoxydvergiitung. Im 
allgemeinen treten die nervösen Nachkrankheiten unmittelbar nach 
der Vergiftung auf. Verf. fand aber doch unter 49 anscheinend kom- 
plikationslosen Vergiftungsfällen 14 Fälle mit nervösen Spätschäden, 
wie Merkschwäche, Bewegungsarmut, Rigor, einseitige Reflexstei- 
gerung u. dgl. Weitere ehemals Vergiftete zeigten nur geringfügige 
Störungen. Verf. empfiehlt zum Nachweis kleinster nervöser Schäden 
die Anwendung der Chronaxie-Messung (Slg. Vergiftungsf., 14 [1953], 
S. 253). — A. Grut schrieb über die Bedeutung des Kohlenoxyd- 
Hämoglobingehalts für die Diagnose von chronischen Kohlenoxyd- 
vergiftungen. Der Nachweis oder das Fehlen von Kohlenoxydhämo- 
globin ist nicht entscheidend für die Diagnose einer chronischen 
Vergiftung, vielmehr muß nachgewiesen werden, daß der Erkrankte 
an seinem Arbeitsplatz mehrfach Kohlenoxyd ausgesetzt gewesen 


1076 


F. Koelsch, Arbeitsmedizin 


Nr. 37 vom 10. 9. 54 


war. Wiederholte Bestimmungen von Kohlenoxydhämoglobin vor und 
nach der Arbeit müssen herangezogen werden, um die CO-Gefährdung 
zu beweisen (Zbl. Arbeitsmed., 4 [1954], 4, S. 116). — Wohl die um- 
fangreichsten Erfahrungen über die chronische Kohlenoxydvergiitung 
wurden während des letzten Weltkrieges in den skandinavischen 
Ländern gesammelt, wo der Mangel an flüssigen Brennstoffen eine 
umfangreiche Verwendung von Holzgas („Gen-Gas”) erforder!ich 
machte. Gegen Kriegsende liefen z. B. in Schweden nahezu 100 000 
Autos mit Gen-Gas,.so daß also etwa bis 250 000 Personen mit diesem 
Gas in engere Berührung kamen. In Schweden wurde ein besonderer 
Gengas-Forschungsrat aufgestellt, ferner wurden 2 Spezialkliniken 
für diese Krankheiten eingerichtet, in denen viele Tausende von Gas- 
vergifteten eingehend untersucht wurden. Hierüber berichtete S., 
Almgren: 12 Jahre Erfahrungen auf dem Gebiete der chronischen 
Kohlenoxydvergiftungen in Schweden. Verf. schilderte zunächst die 
technischen und toxikologischen Einzelheiten und verbreitete sich 
dann eingehend über die verschiedenen klinischen Symptome, ins- 
besondere seitens des Gehirns, des Gehör- und Gesichtssinnes. Auch 
die individuelle CO-Empfindlichkeit wurde geprüft, wobei bei einer 
dosierten CO-Einwirkung eine erhöhte Auslösbarkeit des Patellar- 
reflexes, ferner Kopfschmerzen, Schwindel und Müdigkeit, endlich 
eine Senkung der Fusionsfrequenz des Auges berücksichtigt wurden; 
bei überempfindlichen Personen traten diese Symptome schon bei 
einem Wert von 10% Kohlenoxyd-Hämoglobin auf, gegenüber einem 
Wert von 20% bei Normalpersonen. Auch Alkoholbelastungsproben 
zeigten bei CO-Vergifteten häufig eine krankhafte Kurve gegenüber 
normalen Personen. Psychische Störungen waren relativ häufig zu 
beobachten. Bezüglich weiterer Einzelheiten muß auf das Original 
verwiesen werden. Ein umfangreiches Literaturverzeichnis, hauptsäc- 
lich aus der skandinavischen Literatur, ist beigegeben (Arch. Gewerbe- 
path., 13 [1954], S. 97—131). 

Diese Untersuchungen werden ergänzt durch 2 weitere Arbeiten 
aus Finnland. T. Helminen berichtete über ophthalmologische 
Symptome bei chronischer Kohlenoxydvergiftung. — I. Lumio 
über Symptome im inneren Ohr bei chronischer Kohlenoxydvergii- 
tung. Helminen fand unter 570 Fällen von Kohlenoxydschädigung 
hauptsächlich eine konzentrische Einschränkung der Farbengesichts- 
felder, besonders auf Blau und Grün, weniger auf Rot. Während der 
Genesung vergrößerte sich das rote Gesichtsfeld am schnellsten, das 
blaue und grüne deutlich langsamer. In zweifelhaften Fällen von 
chronischer Kohlenoxydvergiftung kann die Diagnose durch diese 
Prüfungen eine wertvolle Ergänzung finden. — Lumio wies darauf 
hin, daß bei den chronischen CO-Vergiftungen eine nach Rhythmus, 
Frequenz oder Richtung pathologische Nystagmus-Reaktion vorkommt, 
ferner eine zentral bedingte vestibuläre Tonusdifferenz, endlich eine 
dissoziierte vestibulare Reaktion, d. h. die verschiedenen Reizungen 
ergeben keine einheitliche Gesamtreaktion; seltener kommen Augen- 
deviationen zur Beobachtung. Die Untersuchung zerfällt in die vesti- 
bulare, d.h. Gleichgewichtsprüfung und in die kochleare, d.h. Gehör- 
prüfung. Die Vornahme dieser Prüfung wird im einzelnen näher 
erörtert. Unter 263 Vergiftungsfällen wurden zu 87% vestibulare 
Störungen gefunden, bei 67% typische Gehörstörungen (gegenüber 
14% beim Durchschnitt). Beachtlich ist, daß nach den dortigen Beob- 
achtungen zwischen den vorgenannten Veränderungen des Gesichts- 
feldes und dem Ergebnis der otoneurologischen Untersuchungen eine 
klare Übereinstimmung bestand (Arch. Gewerbepath., 13 [1954], 
S. 132—144). — Uber Kohlenoxyd und Hochdruck stellte F.Borbely 
Untersuchungen an. Auf die Einzelheiten dieser sehr sorgfältigen Un- 
tersuchungen muß verwiesen werden. Zusammenfassend ist zu sagen: 
Erfaßt wurden 250 aktive und 37 pensionierte Arbeiter einer Kokerei, 
ferner wurden die Akten von 75 Verstorbenen bearbeitet. Die Unter- 
suchung erstreckte sich auf 21 Arbeitsjahre. Dabei waren die Leute 
regelmäßig, wenn auch nur vorübergehend höheren Kohlenoxyd- 
konzentrationen ausgesetzt gewesen. Es konnten aber zwischen dieser 
beruflichen CO-Gefährdung und Erkrankungen der Kreislauforgane, 
besonders Störungen des Blutdrucks, keine statistisch verwertbaren 
Zusammenhänge festgestellt werden. 4 Tab. (Arch. Gewerbepath., 13 
[1954], S. 154—165). — Die Beziehungen zwischen Kohlenoxydver- 
giftung und Schwangerschaft behandelte P. Seifert. Auf Grund von 
Tierversuchen wurde festgestellt, daß das CO-Hämoglobin ziemlich 
rasch über die Plazenta auf die Frucht gelangt, aber nur mangelhaft 
wieder abgeatmet wird. Wenn man außerdem noch bedenkt, daß die 
Frucht giftempfindlicher ist als die Mutter, so erscheint die Gefähr- 
dung durch Kohlenoxyd in der Schwangerschaft sehr erheblich; ver- 
mutlich wird bei der CO-Vergiftung der Mutter kein lebendes Kind 
geboren werden. Diese Beobachtungen weisen auch auf die Folgen 
starken Rauchens der Schwangeren hin, wodurch eine Fruchtgefähr- 
dung hervorgerufen werden kann. Demgemäß sind auch im Muiter- 
schutzgesetz Arbeiten für Schwangere verboten, bei denen eine Ge- 
fährdung durdi CO besteht (Zbl. ges. Gynäk., 74 [1952], S. 895). 
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Als Abschluß dieser Erörterungen über die Kohlenoxydvergiftungen 
erscheint recht beachtlich eine kleine Arbeit von R. Barthe: Endo- 
genes Kohlenoxyd in der Arbeitsmedizin. Verf. ist Präsident des 
Ärztekomitees bei der Generaldirektion der Gaswerke Frankreichs 
und verfügt daher über umfangreiche Erfahrungen. Er fand bei den 
Gaswerkarbeitern oft CO-Blutwerte, die als endogen angesprochen 
werden müssen, wenn auch deren Herkunft noch unklar ist. Bei 
solchen Personen wurde in monate- bzw. jahrelangen Beobachtungen 
eine konstante und nur geringfügig schwankende CO-Blutkurve ge- 
funden. Selbstverständlich muß bei diesen Befunden vorausgesetzt 
werden, daß Pat. Nichtraucher ist und nicht im geringsten Grade einer 
häuslichen oder beruflichen CO-Einwirkung ausgesetzt war. Es 
müssen daher die Umweltsbedingungen genau erforscht werden, 
beispielsweise eine CO-Gefährdung im Haushalt oder bei Aufenthalt 
in Garagen; bekannt ist ja die chronische Karbooxyämie der Ge- 
wohnheitsraucher, bei denen bis zu 44% abnorme CO-Werte im Blut 
gefunden wurden. Einer derselben, der täglich etwa 50 Zigaretten 
rauchte, zeigte einen CO-Hämoglobingehalt von 15/,,, ein anderer 
Großraucher sogar 20°/,,. Eine andere Ursache der exogenen Karbo- 
oxyämie kann in einem Sauerstoffmangel bei Herz- und Lungenleiden 
begründet sein, auch bei Ernährungsstörungen infolge ungenügender 
Kohlehydratverbrennung, besonders auf der Höhe der Störung des 
Zuckerstoffwechsels usw. Jedenfalls erscheint es bei Reihenunter- 
suchungen auf CO notwendig, sich dieser Tatsachen zu erinnern (Arch. 
Gewerbepath., 13 [1954], S. 145—153). 


Mehrere wichtige Mitteilungen betreffen die Gesundheits- 
schädigungen durch Schweielkohlenstoff. Zur Frage 
der Bindung von Schweielkohlenstoif in den Organen veröffentlichten 
K. H. Büsing und W. Sonnenschein die Ergebnisse ihrer 
experimentellen Untersuchungen. Zu diesem Zwecke machten sie 
Beatmungsversuche an Mäusen mit markiertem Schwefelkohlenstoff 
(CS;#). Sie konnten damit nachweisen, daß zunächst der Schwefel- 
kohlenstoffgehalt in Leber und Nieren stark ansteigt, aber nach Be- 
endigung der Begasung relativ rasch wieder zur Ausscheidung oder 
zum Abbau gebracht wird. Die Aufnahme des Schwefelkohlenstoffs 
im Gehirn erfolgte jedoch langsam und in relativ geringer Menge, 
die Ausscheidung nur langsam nach Tagen und Wochen. Ein ähnliches 
Verhalten zeigte sich auch im Herzmuskel. Es konnte also die längst 
bekannte Tatsache über die spezifischen Einwirkungen des Schwefel- 
kohlenstoffes auf die Hirnsubstanz auch experimentell erhärtet 
werden. Man darf wohl annehmen, daß auch die peripherischen 
Nerven und das vegetative Nervensystem eine ähnliche elektive 
Bindung besitzen, so daß damit auch die neurologischen und psy- 
&ischen Erscheinungen, teilweise auch die Kreislaufstörungen, experi- 
mentell geklärt erscheinen. In welcher Weise diese elektive Schädi- 
gung sich auswirkt, konnte allerdings nicht geklärt werden, ebenso- 
wenig wie die in der Praxis immer wieder zu beobachtende, individuell 
verschiedene Empfindlichkeit für Schwefelkohlenstoff. Vielleicht kann 
die chronische Schwefelkohlenstoffvergiftung mit einer besonderen 
allergischen Reaktionslage erklärt werden; dies ist jedoch nur eine 
Vermutung, die erst durch weitere Versuche gestützt werden müßte. 
Ein Großteil des eingeatmeten Giftes wird in der Leber abgefangen 
und in Sulfat überführt und damit entgiftet. In den Tierversuchen 
war allerdings über diese individuellen Entgiftungsvorgänge nichts 
zu beobachten (Zbl. Arbeitsmed., 4 [1954], S. 65). — In diesem Zu- 
sammenhange ist auch die Untersuchung über die Aufnahme und 
Bindung von Schwefelkohlenstoff an körpereigene Stoffe von B. 
Bobsien zu erwähnen. Verf. benutzte hierfür den CS,-Nachweis 
im Blute und an verschiedenen Eiweißfraktionen des Blutes, unter 
Anwendung einer kolorimetrischen Bestimmung mittels Diaethylamin- 
Reaktion. Wiederholt wurden die Versuche mit radioaktivem CS,#. 
Während das Pseudoglobulin nur eine sehr geringe, das Euglobulin 
nur eine deutliche Bindungsfähigkeit zeigte, ergaben sich beim 
Albumin und Cystein sehr starke Reaktionen. Die Verwendung des 
radioaktiven Isotops ist allerdings für die Aufklärung der Vergiftung 
fragwürdig und unzuverlässig (Arch. Gewerbepath., 13 [1954], S. 193 
bis 203). — Die Untersuchungen von W. Paulus und O.Brokop 
zur Frage der akuten Schweielkohlenstoff-Vergiftung ergaben, daß 
bei experimenteller oraler Vergiftung spezifische Organveränderungen, 
die nur für Schwefelkohlenstoff sprechen würden, nicht festzu- 
stellen waren. Vielmehr fand sich nur eine allgemeine fettige Dege- 
neration der parenchymatösen Organe besonders in der Leber und 
in den Nieren (Sig. Vergiftf., 14 [1953], S. 232). — E. Attinger 
berichtete über eine chronische Schweielkohlenstofivergiftung unter 
dem Bilde einer schweren Gefäßkrankheit. Er beobachtete bei 2 Er- 
krankten nach mehrjähriger Einwirkung von Schwefelkohlenstoff eine 
systematische Gefäßschädigung, wobei besonders die Gefäße des 
Gehirns und der Nieren beteiligt waren. Ähnliche Beobachtungen 
wurden auch von anderen Autoren berichtet (Schweiz. med. Wschr., 
82 [1952], S. 829). — Auch Vi gliani teilte an Hand von 43 eigenen 
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Beobachtungen mit, daß arteriosklerotische Veränderungen nach jahr- 
zehntelanger Einwirkung von Schwefelkohlenstoif auftreten können. 
Sie finden sich besonders in den Gehirngefäßen, auch in den Nieren 
(Fol. Med., 36 [1953], S. 144). — Diese Beobachtungen werden ergänzt 
durch die Untersuchungen von Nunziante Cesaro u. Sal- 
vini. Diese Autoren fanden bei CS,-Vergiftung im Enzephalogramm 
Störungen der Reaktion, wie sie bei Gehirnarteriosklerose bzw. Ge- 
hirnatrophie vorkommen. Allerdings konnte ein Parallelismus 
zwischen dem Ausfall der Reaktion und der Schwere des klinischen 
Erscheinungsbildes nicht festgestellt werden (Fol. Med., 36 [1953], 
Nr.6). — Eine weitere Arbeit von Nunziante Cesaro und 
Carlevaro betraf die Augenstörungen bei der beruflichen Schweiel- 
kohlenstofi-Vergiftung. Unter 7 Fällen wurden verschiedene 
Augenschädigungen beobachtet, so arteriosklerotische Netzhautver- 
änderungen, arterielle Drucksteigerungen in den Netzhautgefäßen, 
Störungen der Sehschärfe, des Lichtsinnes, der Dunkeladaptation. Ver- 
mutlich beruhen diese Schädigungen hauptsächlich auf Durchblutungs- 
störungen (Fol. Med., 36 [1953], Nr. 7). 


P. Morel und L. Roche befaßten sich mit der Bedeutung der 
Blutplättchen für die Diagnose und Prognose der Benzolvergiitung, 
wobei sie die Abnahme oder das Fehlen der Thrombozyten als Früh- 
symptom der gewerblichen Benzolvergiftung bezeichneten; sie wiesen 
darauf hin, daß bei den periodischen Untersuchungen von benzol- 
gefährdeten Arbeitern auf dieses wichtige Zeichen mehr geachtet 
werden möge. Verff. kamen zur Auffassung, daß eine wesentliche 
Abnahme oder gar das Fehlen der Thrombozyten schon für sich 
allein als Anzeichen für eine Berufskrankheit durch Benzol gewertet 
werden müßten. Sie erläuterten ihre Auffassungen durch die Unter- 
suchungsergebnisse an 4 Benzol-Arbeitern. Von einer Heilung einer 
Benzolvergiftung kann erst dann die Rede sein, wenn die Zahl der 
Thrombozyten mindestens auf 150000 angestiegen ist (Arch. mal. 
profess., 13 [1952], S. 385). 


E. Gross berichtete über Gesundheitsschädigung durch Glykol und 
Glykolderivate. Umfangreiche Tierversuche weisen darauf hin, daß 
es bei der Giftigkeit der genannten Stoffe sehr auf den Molekül- 
Aufbau ankommt, wobei sich gewisse Gesetzmäßigkeiten aufstellen 
lassen. Beispielsweise verursachen das 1-4-Butylenglykol und das 
1-3-Propylenglykol besondere Schädigungen des Nieren- und Leber- 
gewebes, während das 1-3-Butylenglykol und das 1-2-Propylenglykol 
praktisch ungiftig sind. Demgemäß wird durch eine Änderung der 
Stellung der HO-Gruppe die Giftigkeit fast vollständig beseitigt. Es 
besteht also keine Veranlassung für ein grundsätzliches Verbot der 
Verwendung von Glykolen, besonders für die Lebensmittel- oder 
Arzneimittel-Industrie, vielmehr muß in jedem Falle die chemische 
Konstitution des einzelnen Glykols besonders gewürdigt werden 
(Bundesarbeitsblatt [1953], S. 631). 


Über Trichloräthylen-Vergiftung finden sich verschiedene 
neuere Mitteilungen. Niessen berichtet über akute Vergiftung 
mit Trichloräthylen, entstanden beim Streichen mit einem Isolier- 
mittel in einem schlecht gelüfteten Raum. Der Arbeiter erkrankte 
unter tonisch-klonischen Krämpfen, die einige Tage anhielten. Eine 
toxische Schädigung des Stammhirns mit unwillkürlichen Zuckungen 
der Arme und Hände, ebenso vegetative Störungen durch eine 
Schädigung des Nierengewebes und Störungen der Herzfunktion, 
blieben noch längere Zeit zurück (Praxis, 42 [1953], S. 881). 

Auch Hoscheck berichtete über eine tödliche akute Trichlor- 
äthylen-Vergiftung. Die klinischen Beobachtungen boten keine Be- 
sonderheiten. Verf. wies besonders darauf hin, daß in derartigen 
Fällen, soweit andere Kohlenwasserstoffe nicht in Frage kommen, 
das Tri. mit dem Dräger-Spürgerät leicht festgestellt werden kann. 
Dabei werden die der Leiche entnommenen Organe zunächst in 
einem geschlossenen Glasgefäß verwahrt; die sich dort ansammelnden 
Gase werden dann mit dem Spürgerät geprüft (Sig. Vergiftungsf., 14 
[1953], S. 330). 

In diesem Zusammenhange ist ein Aufsatz von F. Kirschen- 
heuter zu erwähnen: Gesundheitliche Schädigungen beim modernen 
Lackspritzmittel-Verfahren. Über das Spritzverfahren bestehen unter 
den Ärzten meist irrtümliche Vorstellungen. Eine Untersuchung von 
20 Spritzlackierern mit vieljähriger Tätigkeit, die Nitro-Lacke und 
Kunstharz-Lacke in Spritzkabinen oder unter Verwendung von Frisch- 
lufthelmen verarbeiteten, ergab keinerlei besondere Krankheits- 
erscheinungen mit Ausnahme von Appetitstörungen und Reizung der 
oberen Luftwege. Die Nitro-Lacke enthalten Nitro-Zellulose, gelöst 
in Spiritus, Essigsäure-Ester, Butanol, Benzin, Toluol bzw. Xylol (bis 
zu 20%). Bei den Kunstharzen handelt es sich um völlig unschädliche 
Substanzen, die in Benzin, Essigsäure-Ester und Benzol-Kohlenwasser- 
stoffen gelöst sind (Med. Klin., 47 [1952], S. 903). 


L. Popper berichtete über Leberschädigungen bei Spritzlackierern 
und verwandten Berufen. In einer größeren Untersuchungsreihe 
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wurde neben Störungen der Blutserumzusammensetzung meist als 
erstes Symptom eine Thrombopenie festgestellt, die auf Benzol und 
dessen Homologe zurückzuführen war. Ikterus wurde nicht beobachtet, 
nur selten eine Vergrößerung der Leber. Letztere entsteht wahr- 
scheinlich durch Benzol in Kombination mit Chlorkohlenwasserstoffen. 
Für eine Lösungsmittelschädigung dürfte die Thrombopenie in Ver- 
bindung mit gestörter Kolloidstabilität sprechen. Für die Frühdiagnose 
müßten daher, neben der Würdigung des roten und weißen Blutbildes, 


auch diese Untersuchungen herangezogen werden (Zbl. Arbeitsmed., 


4 [1954], 4, S. 108). 

Aktuelles Interesse verdient der Aufsatz von H. Ganz und E. 
Mager: Gesundheitsschädigungen durch Schaumstoff-„Moltopren“. 
Das Moltopren ist ein schwammähnlicher feinporiger Schaumstoff, der 
aus den beiden Kunststoffen Desmophen und Desmodur entsteht. Die 
Desmodure sind Di- bzw. Polycyanate, während das Desmophen 
einen Polyester darstellt. Bei der Mischung der beiden Produkte 
entstehen die hochmolekularen Polyurethane, wobei das bei dieser 
Reaktion frei werdende Kohlendioxyd das Reaktionsprodukt Mol- 
topren feinschaumig auftreibt. Je nach Bedarf werden dem Produkt 
noch Aktivatoren, Füllstoffe oder Farbstoffe beigefügt. Bei dieser 
Reaktion entstehen weißliche, stechend riechende Nebel von flüch- 
tigem Toluylen-Diisocyanat. Bei derartigen Arbeiten erkrankten 
8 Personen, z. T. schon nach wenigen Tagen mit allgemeinem Unwohl- 
sein, Druck auf der Brust, später heftiger Atemnot und Erbrechen. 
Im Krankenhaus wurde stärkste exspiratorische Dyspnoe mit Er- 
stickungsangst, Zyanose, kleinem Puls, herabgesetztem Blutdruck, 
Eiweiß im Urin, auch leichte Temperatursteigerung beobachtet. Der 
bedrohliche Zustand besserte sich auf Aderlaß und Kreislaufmittel. 
Anschließend bestanden noch längere Zeit vegetative Labilität mit 
rascher Erschöpfbarkeit, Hyperhidrose, gelegentlichen asthmaähn- 
lichen Zuständen. Magen-Darm-Störungen gehören nicht zu dem 
genannten Symptomenkomplex. Das Blutbild war im allgemeinen 
normal, doch zeigte sich eine leichte Eosinophilie als Ausdruck eines 
allergischen Zustandes. Eine Hautschädigung bestand nur bei einem 
der 8 oben genannten Arbeiter in Form eines begrenzten Herdes mit 
Infiltration und Papeln an beiden Händen und an der Nase. Im Hin- 
blick darauf, daß die Desmodure bzw. Polyuretane in neuerer Zeit 
eine umfangreiche Verwendung finden, erscheinen die obigen Beob- 
achtungen praktisch bedeutsam (Zbl. Arbeitsmed., 4 [1954], S. 42). 


In diesem Zusammenhange muß eine französische Neuerscheinung 
genannt werden, die bisher in der Deutschen Medizinischen Literatur 
noch kein Gegenstück gefunden hat: R. Lefaux: Die Toxikologie 
der Kunststoffe und der makromolekularen Verbindungen (Verlag 
Massen & Co., Paris 1953). In diesem Buch werden nicht nur die 
Struktur und Technologie der genannten Kunststoffe in übersicht- 
licher Weise dargelegt, sondern auch die dabei auftretenden gesund- 
heitlichen Gefährdungen sowohl für die Hersteller im Betrieb als 
auch für die Verwendung in der Praxis dargestellt. — Als ein weite- 
rer literarischer Beitrag ist zu nennen: Anleitung zur Analyse der 
Lösungsmittel (Leipzig, J. A. Barth, 1953). 


Zu den Gesundheitsschädigungen durch Schäd- 
lingsbekämpfungsmittel brachten H. A. Krone und H. 
Nilles einen Beitrag: Ein Vergiftungsfall durch Multanin bei der 
Kartoffelkäferbekämpfung. Es werden hier zunächst verschiedene in 
den letzten Jahren beobachtete Fälle aus der Praxis beschrieben, die 
durch verschiedene Schädlingsbekämpfungsmittel (DDT, E 605, Systox, 
Gix, Parathion usw.) verursacht worden waren. Im vorliegenden Falle 
wurde das Schädlingsbekämpfungsmittel Multanin angewendet, ein 
Gemisch von DDT mit Hcc. (Hexachlorzyclohexan). Das Multanin 
wird als Spritz- und Stäubemittel angewendet. Im vorliegenden Ver- 
giftungsfalle traten wenige Stunden nach der Verstäubung die ersten 
Vergiftungserscheinungen auf. Es entwickelte sich in der Folgezeit 
ein schweres und bedrohliches Krankheitsbild mit starken Kopf- 
schmerzen, Apathie bzw. Benommenheit, Ikterus, Leberschädigung, 
Zyanose, Bronchopneumonie, Darm- und Blasenstörungen, außer- 
ordentlich beschleunigte Blutsenkung, Leukozytose, Extrasystolie. 
Nach entsprechender Behandlung setzte nach 9 Stunden eine Besse- 
rung ein; die Entlassung aus der Klinik erfolgte nach 14 Tagen; die 
völlige Genesung nach 5 Wochen. Vermutlich hatte der Patient das 
Mittel in Staubform eingeatmet und dabei eine gewisse Menge ver- 
schluckt. Möglicherweise könnten auch durch ein verunreinigtes 
Taschentuch oder durch Rauchen gewisse Mengen an den Mund 
gebracht worden sein. Was die Giftigkeitsgrenze betrifft, so wurden 
durch 1500 mg DDT deutlich toxische Wirkungen hervorgerufen. Das 
Symptomenbild paßte hier sehr gut zum Bilde der DDT-Vergiftung. 
Die Schleimhautreizungen können mehr auf das Hcc. zurückgeführt 
werden (Zbl. Arbeitsmed., 4 [1954], 3, S. 71). 


In diesem Zusammenhang interessiert auch ’eine Veröffentlichung 
von H, Hertel: Chronische DDT-Intoxikation. Ein 60j. Wärter hatte 
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3 Jahre lang Gesarol und andere DDT-Mittel verstäubt. Er erkrankte 
an einem Hautexanthem, an Schwellungen der Lymphdrüsen, an 
psychischen mit neurotischen Störungen; der Tod erfolgte durch Ficrz- 
bzw. Kreislaufschwäche. Die Lymphdrüsen zeigten eine Retikuiose, 
ferner fanden sich in den verschiedenen Organen kristallinische Ab- 


lagerungen der Wirksubstanz, nämlich des Diaethyl- und Dime:'hyl- 


para-nitrophenylphosphats. Die Retikulose wurde als allergische Re- 
aktion bei bereits vorhandener latenter Lymphdrüsentuberkuviose 
gedeutet (Dtsch. Arch. Klin. Med., 199 [1952], S. 256). 


Uber den chemischen Nachweis von insektiziden Pflanzenschutz- 
mitteln mit Nitrophenolstruktur (E605 u.ä.) berichtete J. Brein- 
lich. Für die qulatitative und quantitative Prüfung kommen ncben 
dem Mageninhalt auch Blut und Urin in Frage. Die Darstellung cines 
Kontaktinsektiziden-Extraktes aus diesen Asservaten wird einge':end 
beschrieben. Dadurch kann der kolerimetrische Nachweis der Nitro- 
phenol-Körper erleichtert werden. Die verschiedenen Methoden des 
Nachweises werden eingehend geschildert (Sig. Vergiftungsf., 14 
[1952], S. 366). 

Über 3 Erkrankungsfälle bei Herstellung von quecksilberhaltiger 
Saatbeize (Abavit) berichteten H. Wilkening und St. Litzner: 
Erkrankungen durch Alkyl-Quecksilberverbindungen. Das käufliche 
Produkt enthält nur 1% organisches Quecksilber, während ein 
Zwischenprodukt (Lunsilikat) einen hohen Anteil des Giftstoffes ent- 
hält. Eine Gefährdung der Arbeiter besteht hier durch Quecksilber- 
dämpfe und Stäube. Das Vergiftungsbild zeigt schwere Veränderungen 
der Mundschleimhaut, ferner Nierenreizung mit starker Diurese bei 
normalem Blutdruck (Dtsch. med. Wschr., 77 [1952], S. 432). 


Einen interessanten kasuistischen Beitrag über Ausfallserschei- 
nungen bei Arbeiten mit Stilboestrol veröffentlichte G. Klavis. Es 
handelte sich um Beobachtungen in pharmazeutischen Betrieben, die 
erstmals in der englischen Literatur 1944 mitgeteilt worden waren. 
Verf. teilte 2 Eigenbeobachtungen bei einem männlichen und einem 
weiblichen Laboranten mit, die etwa % Jahr lang mit der Phosphory- 
lierung des Stilboestrols beschäftigt waren. Bei dem Laboranten trat 
eine schmerzhafte Brustschwellung auf mit Störungen der Geschlechts- 
funktionen, die nach 3—4 Monaten bei entsprechender Behandlung 
zurückgingen. Bei der Laborantin fanden sich Menstruationsstörungen 
mit Schwindelgefühl, Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen; die Beschwerden 
bildeten sich erst nach 10 Monaten zurück. Auch bei weiteren Labo- 
ranten fanden sich leichte Gynäkomastien, die aber nur geringe Be- 
schwerden machten und sich wieder zurückbildeten. Die Aufnahme 
dieser östrogenen Substanzen erfolgt in erster Linie durch die Haut 
und die Atmungswege. Bei auftretenden Störungen ist die sofortige 
Entfernung vom Arbeitsplatz und die Verabfolgung gegengeschledt- 
licher Hormone erforderlich. Entsprechende Schutzkleidung mit 
Gummihandschuhen, Gesichtsmasken, Arbeit unter Abzügen ist er- 
forderlich. Zweckmäßig erscheint auch ein regelmäßiger Arbeitsplatz- 
wechsel (Zbl. Arbeitsmed., 4 [1954], 2, S. 46). 


Ein wichtiges Grenzproblem der Arbeitsmedizin behandelte L. 
Teleky: Nebel und Nebelkatastrophen. Er wies zunächst auf die 
historischen und statistischen Angaben über Luftverunreini- 
gungen durch die zunehmende Industrialisierung 
und die daraus resultierenden Gesundheitsschädigungen der Anwoh- 
ner gewerblicher Betriebe und der Industriebezirke hin. Insbesondere 
befaßte er sich mit den bekannten schweren Nebelkatastrophen im 
Maastal im Jahre 1911 und besonders am 1.12.1930. Damals waren 
60 Todesfälle und viele Hunderte von Erkrankungen, auch Todesfälle 
bei Rindern vorgekommen. Die Ursache war eine Anreicherung der 
Luft mit schwefeliger Säure, nitrosen Gasen und Flußsäuredämpfen. 
In einer weiteren Katastrophe, die sich im Herbst 1948 in Donora 
(USA) ereignet hatte, starben 20 Personen; mehrere Tausend Personen 
hatten Beschwerden bzw. leichtere Erkrankungen. Die Abluft einer Zink- 
hütte enthielt damals täglich etwa 8,2kg Fluoride, 150kg Kadmium 
und 25000kg Schwefelsäure — eines Stahlwerks täglich 19,8kg 
Fluoride, 91kg schwefelige Säure, 514kg Gesamtschwefel und 80kg 
Chloride. Außer diesen beiden größeren Betrieben waren aber in der 
weiteren Umgebung noch andere Betriebe, die ebenfalls erhebliche 
Luftverunreinigungen verursachten. Verf. bringt noch eine größere 
Anzahl Beispiele aus der Literatur, insbesondere auch nähere An- 
gaben über die verschiedenen Londoner Nebelkatastrophen, die 
immer eine Erhöhung an Erkrankungen der Atmungsorgane und eine 
beträchtliche Steigerung der Sterblichkeit zur Folge gehabt haben. 
Der biologischen und chemisch-technischen Forschung steht hier noch 
ein weites Arbeitsgebiet offen (Arch. Gewerbepath., 13 [1954], S. 6-28). 

Auf eine Besprechung verschiedener Berufskrankheiten durch In- 
fektionen, auf die beruflichen Hautkrankheiten, auf den werksärzt- 
lichen Dienst usw. konnte wegen Platzmangels diesmal nicht einge- 
gangen werden. 


Anschr. d. Verf.: Erlangen, Bad-Str. 19. 
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Buchbesprechungen 


Stanko Dujumusic: „Operative Thorakoskopie.“ 
Aus dem Kroatischen übersetzt von R. Herz, Wien. 222 S., 
704 zum qrößten Teil farbige Abb., Verlag für medizinische 
Wissenschaften Wilhelm Maudrich, Wien-Düsseldorf 1953. 
Preis: geb. DM 48—., 


Das mit zahlreichen guten Abbildungen ausgestattete Werk gibt 
einen umfassenden Überblick über die operative Thorakoskopie. Nach 
einem kurzen Hinweis auf die geschichtliche Entwicklung dieses Ver- 
fahrens geht der Verfasser auf die anatomischen Verhältnisse der 
Pleurahöhle ein. Das z.Z. gebräuchliche Instrumentarium wird sehr 
ausführlich dargestellt, und die Indikationen zur Anwendung dieses 
Verfahrens werden breit dargelegt. Es ist sehr dankenswert, daß auch 
die Gefahren, die diese Behandlungsmethode mit sich bringt, nicht 
verschwiegen werden. 

Das vorliegende Werk bietet zweifellos einen sehr guten Überblick. 
Es muß jedoch darauf hingewiesen werden, daß die Bedeutung der 
operativen Thorakoskopie in der geschilderten Weise dem jetzigen 
Stande der Thoraxchirurgie nicht mehr entspricht, insbesondere ist 
die angegebene Indikationsstellung nicht mehr tragbar. Das Werk 
beschränkt sich auf die endoskopisch durchzuführenden Operations- 
methoden zur Behandlung der Lungentuberkulose. Die modernen Ver- 
fahren der endoskopischen Eingriffe am Sympathikus und Splanchni- 
kus (Kux) werden nicht berücksichtigt. 


Dr. med. Erich Kugel, Oberarzt der thoraxchirurg. Abteilung 
an der Chirurgischen Klinik der Universität München. 


Creceli u s: „Ernährunaslehre.“ Richtlinien für die 
Ernährung des Gesunden und Kranken. 303 S., Verlaq Th. 
Steinkopff, Dresden u. Leipzig 1954. Preis: geb. DM 13,60. 


Im ersten Teil des Buches werden die Grundstoffe der Nahrungs- 
mittel erörtert, dann folgen die Diätbehandlung der einzelnen Leiden 
und Krankheitsgruppen sowie ein Abschnitt über die Veränderung 
der Nahrungsgüter beim Haltbarmachen. Zum Schluß sind eine Reihe 
Tabellen angefügt. Das Buch ist flüssig und gut geschrieben, es wird 
Prof. Dr. W. Heupke, Frankfurt a. M. 


B. Rensch: „Neuere Probleme der Abstammungs- 
lehre.“ Die transspezifische Evolution. 2., stark veränderte 
Auflage. 436 S., 113 Abb., Verlaa F. Enke, Stuttgart 1954. 
Preis: geh. DM 47—; GzIn. DM 49,20. 


Zu Beginn dieses Jahrhunderts standen zwei Thesen bei der Er- 
klärung des stammesgeschichtlichen Geschehens im Vordergrund, die 
Lehre von der Mutation und der Selektion des besser Angepaßten 
und die These von der Vererbung erworbener Eigenschaften. Befrie- 
digen konnten diese Anschauungen beide nicht, denn die Mutations- 
lehre postulierte ein mosaikhaftes und scheinbar allzu zufälliges 
Spiel der Erbfaktoren, und für die Vererbung erworbener Eigenschaf- 
ten gibt es bis auf den heutigen Tag keine experimentellen Beweise. 
In der Zwischenzeit ist ein kaum unübersehbares Gut neuer Befunde 
aus dem Gebiete der Entwicklungsphysiologie und über Lebensweise 
und funktionelle Leistungen sehr vieler verschiedener Tiere zusam- 
mengekommen. Dies wiederum gestattet es uns heute, die kompli- 
zierten Gesetzlichkeiten im Gefüge des sich entwickelnden Organis- 
mus, ebenso wie den Anpassungs- und damit auch Selektionswert in 
der Umwelt vieler tierischer Organismen besser zu erfassen. Für 
unsere Vorstellung werden nun die Lebewesen zu dynamischen Ge- 
stalten und erscheinen uns nicht mehr als fast geometrische Organi- 
sationspläne, wie noch in den Anfängen der Vererbungslehre. Dieses 
neue, mehr dynamische Bild der Organismen hat nun auch in der 
Abstammungslehre Eingang gefunden, und damit wird auch der ein- 
gangs erwähnte theoretische Gegensatz gegenstandslos. 


Das Buch von Rensch gibt ein sehr reiches und differenziertes Bild 
von der Wandlung unserer Vorstellungen. Es wird gezeigt, daß neben 
den Genmutationen das plastische, sich entwickelnde Gefüge des 
Organismus zu betrachten ist, das die Auswirkungen der Erbfaktoren 
gleichsam kanalisiert. Ferner wird deutlich, daß wir für die Entwick- 
lung auch größerer Einheiten in der Stammesgeschichte keine anderen 
Faktoren annehmen müssen als Erbfaktoren, entwicklungsphysio- 
logische Korrelationen, Modifizierbarkeit durch Umweltwirkungen und 
die Wirkung der Selektion. 

5 Das lebendig geschriebene Buch ist eine sehr empfehlenswerte Ein- 
führung in die neuen Auffassungen über Stammesgeschichte der 
Tiere, so wie sie sich heute in der internationalen Forschung durc- 
gesetzt haben. Prof. F.E.Lehmann, Bern. 
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J. Len&gre, G. Carouso u. H. Chevalier: 
Electrocardiographie cliniaue. Preface du Profess. Ch. 
Laubrv. 810 S., Masson & Cie., Paris 1954. Preis: brosch. 
6 800 ffrs.; geb. 7 600 ffrs. 

Nachdem die englischsprechende Welt im Buch von Katz, die 
deutschsprechende in dem von Holzmann ein klinisches Standardwerk 
des Ekg. besitzt, hat nun Frankreich im vorliegenden Werk das seine. 
Das Ekg. ist — im klinischen Teil, der überwiegt und der auch der 
eigentlich wertvollere ist — in den Zusammenhang der klinischen 
Daten gestellt, in Form einer Sammlung von Fällen, denen eine kurze 
allgemeine Beschreibung des betr. Kapitels vorausgeht. Die Zahl der 
Abbildungen ist mit 341 beziffert, aber de facto wesentlich größer. 
Die theoretische Einleitung ist nicht gerade modern, stellt die Ele- 
mentarereignisse unzulässig schematisch und ohne Benutzung physio- 
logischen neuen Schrifttums dar. Sehr merkwürdig auch die Inkonse- 
quenz, eigentlich das ganze (durchaus diskutierbare) Rüstzeug der 
Einthovenschen Vektordarstellung unbesehen zu übernehmen und 
dann die Vektorkardiographie abzulehnen, nicht nur als praktisch, 
sondern auch als theoretisch fragwürdig. Sieht man von diesen Unge- 
reimtheiten ab, so bleibt der Eindruck eines groß angelegten Werkes, 
das freilich auch im Klinischen in konventionellen (und nach Meinung 
des Ref. nicht immer richtigen) Grenzen bleibt. Anordnung, Kurven- 
material und Ausstattung sind tadellos. 

Prof. Dr. Hans Schaefer, Heidelberg. 


Kongresse und Vereine 


Bericht über die 2. Taqunq der Europäischen Vereinigung 
zur Bekämpfung der Poliomyelitis in Paris 
am 8—10. April 1954 


Unter dem Vorsitz des französischen Pädiaters Debr& wurde am 
8. und 9. April 1954 in Paris das 2. Symposion der Europäischen Ver- 
einigung zur Bekämpfung der Poliomyelitis (Association Europ@enne 
contre la Poliomye&lite) abgehalten, das im wesentlichen der Diskus- 
sion der mit der Krankenhausunterbringung von Poliomyelitis- (Pm-) 
Kranken in der akuten Phase zusammenhängenden Fragen gewidmet 
war. An der Tagung nahmen offizielle Delegierte aus 12 verschiede- 
nen Ländern teil; Deutschland war durch Pette, Hamburg, vertreten. 

Einleitend befaßte sich zunächst Debr&, Paris, mit den allge- 
meinen Richtlinien, nach denen in Paris die Unterbringung von Pm- 
Kranken in der akuten Phase erfolgt. Unter den dort vorherrschenden 
endemischen Morbiditätsverhältnissen hat sich bislang ein Pavillon 
mit 68 Betten für die zentralisierte Unterbringung aller Kranken als 
ausreichend erwiesen. Nach Abklingen der akuten Phase werden die 
Kranken in das Rehabilitationskrankenhaus in Garche in der Nähe 
der Hauptstadt verlegt. D. hält es für erforderlich, hinsichtlich der 
Behandlung das akute vom Rekonvaleszenzstadium streng zu trennen; 
er ist der Meinung, daß die Pm-Kranken in Spezialabteilungen ge- 
hören, und zwar bereits beim Beginn, da nur so die Gewähr für eine 
optimale Versorgung gegeben sei. Eine Institution zur Behandlung 
akuter Pm-Kranker setzt die Aufstellung einer genügend großen 
Anzahl von Apparaten zur künstlichen Beatmung, von Sauerstoff- 
geräten und des notwendigen Instrumentariums zur Behandlung bul- 
bärer Formen voraus. Der Nutzen aller entsprechenden Apparaturen 
verhält sich proportional zur Qualifizierung des mit ihnen umgehen- 
den Personals. D. bemerkte abschließend, es sei wichtiger, in einem 
bestimmten Land einige wenige gut ausgerüstete Zentren auf- 
zubauen, als Fachkräfte und Material weit zu verstreuen. Die vor- 
geschlagene Lösung sei jedoch nur rationell, wenn das Transport- 
problem geregelt sei. Außerhalb von Epidemien oder endemischen 
Häufungen soll die Aktivität dieser Zentren auf das Studium und 
die Behandlung verwandter Krankheiten gerichtet sein. 

Bengtsson, Stockholm, befaßte sich mit der zur Behandlung 
schwerer Verlaufsformen der Pm. erforderlichen technischen Aus- 
rüstung. Es gibt eine Reihe von Beatmungsgeräten (sog. Tankrespira- 
toren, Schaukelbett, sog. Druckrespiratoren mit Volumen- oder Druc- 
zyklussystem); die einzelnen Apparaturen wurden einer ausführlichen 
Kritik unterzogen. Auf keinen Fall dürfe die kardiovaskuläre Funk- 
tion durch den Betrieb des Gerätes eingeschränkt werden: hierin ist 
wohl die wichtigste Forderung hinsichtlich der Brauchbarkeit von 
Respiratoren zu erblicken. B. faßt seine Erfahrungen wie folgt zu- 
sammen: Die älteren Typen von Beatmungsgeräten sind so lange 
brauchbar, wie keine Komplikationen von seiten der Atemorgane 
vorliegen und eine hinreichende Ventilation gesichert ist. Klinische 
und Laborkontrollen sind notwendig. Die sog. positiven Druckrespi- 
ratoren erfordern eine vorangehende Tracheotomie; sie sind in allen 
Fällen anzuwenden, wo bulbäre Zentren betroffen sind und die 
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Atemlähmung nicht (mehr) rein peripheren thorakalen Typs ist. Es 
ist offenbar gleichgültig, ob Apparate vom Typ des sog. Volumen- 
oder des Druckzyklus angewandt werden, wenn auch die ersteren 
sich bislang als die billigsten und zuverlässigsten erwiesen haben. 
Eine Kompression des Thorax während der exspiratorischen Phase 
ist nicht unbedingt erforderlich. In Fällen mit vermindertem Herz- 
volumen ist die zusätzliche Einschaltung eines sog. Venturi-Systems 
indiziert. Vor üppiger Anwendung von Sauerstoff wird gewarnt. Eine 
Saugvorrichtung zur Freihaltung der Atemwege ist unerläßlich. 


Recht, Brüssel, befaßte sich mit dem Problem des Nachwuchses 
von geschultem Personal und bemängelte, daß in den meisten 
europäischen Ländern eine staatliche Aufsicht für: Heilgymnastinnen 
nicht bestehe. Die sog. „Behandlungseinheit“ (die Anzahl von Kran- 
kenbetten, die von einem Behandlungsteam unter der Führung einer 
verantwortlichen Krankenschwester sachgemäß versorgt werden 
können), sollte bei akuten Pm.-Kranken allenfalls 17—18 Betten um- 
fassen. Das Behandlungsteam sollte sich zusammensetzen aus einer 
mit der Führung betrauten Oberschwester und 8 Krankenschwestern, 
von denen 4 Vollschwestern und 4 Hilfsschwestern sind. In den 
Spezialabteilungen zur Behandlung von Atemstörungen sei mit zwei 
Pflegepersonen pro Tag und Kranken zu rechnen. Die Ausbildung 
des Personals ist eine sehr heikle Aufgabe, die in den Vereinigten 
Staaten von Amerika im wesentlichen in den Händen der kapital- 
kräftigen National Foundation for Infantile Paralysis liegt. Nur ein 
gut eingespieltes Team von Klinikern verschiedener Disziplinen mit 
geschultem Pflege-, Verwaltungs- und technischem Personal könne 
eine erfolgreiche Behandlung gewährleisten. 

Fanconi, Zürich, stellte an dem Beispiel der Universitäts-Kinder- 
klinik in Zürich dar, wie eine Abteilung für akute Pm.-Kranke funk- 
tioniert. Die verschiedenen Wege zur Diagnosenstellung wurden 
erörtert; bemerkenswert erscheinen die von F. durchgeführten und 
später von Schäfer bestätigten Nachuntersuchungen, wonach bei 
Kindern über 1 Jahr die Lumbalpunktion praktisch nie zu einer Pleo- 
zytose führt. Findet man eine Zellvermehrung, so bedeutet das, daß 
ein präparalytisches Stadium der Pm. oder eine Meningitis anderer 
Ursache vorliegt. Bei Poliomyelitiden mit Lähmungen werden die 
Kinder mindestens 4 Wochen lang isoliert. Medikamentös verschreibt 
F. lediglich VitaminC in großer Dosis oral. Hauptsache seien die 
Allgemeinmaßnahmen (adäquate Lagerung, heiße Umschläge, passive 
Bewegungen, anhaltende Warmbäder). Ermüdung sei zu vermeiden. 
Hinsichtlich der Anwendung von Respiratoren unterstreicht F. die 
Bedeutung der frühzeitigen, vorübergehenden Herausnahme aus den 
Geräten; er hebt hervor, daß die Aspirationsgefahr beim Gebrauch 
des Engströmrespirators wesentlich eingeschränkt ist. Sehr wichtig 
sei der laufende Wechsel der Lagerung. 

Lepine, Paris, behandelte in seinem Referat das Problem der 
Kontagiosität und der Hygienemaßnahmen im Krankenhaus. Die 
Hauptinfektionsmöglichkeit beruht in der Verschmutzung durch den 
Stuhl. Nach zwei Wochen scheiden rund 70% aller Kranken immer 
noch Virus im Stuhl aus. Die Tröpfcheninfektion spielt eine weitaus 
geringere Rolle als früher vermutet. L. hob hervor, wie selten Kran- 
kenhauspersonal an Pm. erkrankt. Er sieht eine Erklärung hierfür in 
der Tatsache, daß das Behandlungspersonal im Erwachsenenalter 
schon von Anfang an einen gewissen Grad natürlicher Immunität 
mitbringt, der durch inapparente Krankenhausinfektionen verstärkt 
wird und der die aktive Immunität aufrecht erhält. Wenn demnach 
für das Behandlungspersonal praktisch keine Gefahr besteht, so sind 
andererseits Mitpatienten, die wegen einer anderen Krankheit in der 
Umgebung untergebracht sind, gelegentlich gefährdet. Die Gefahr ist 
um so größer, je jünger diese Kranken sind. Zur ausreichenden Des- 
infektion der Faezes mit Chlorkalk ist erforderlich, daß der Stuhl 
6 Stunden lang der Einwirkung der Lösung ausgesetzt bleibt; eine 
Gewähr für die Wirksamkeit dieser Desinfektionsart ist nur gegeben, 
wenn der Stuhl in einer Chlorkalklösung hin und her geschüttelt 
wird, um eine gründliche Durchmengung zu erzielen. Es genügt hin- 
gegen, die zu desinfizierenden Stuhlmassen zwischen 30 und 60 Mi- 
nuten um 80 Grad zu erhitzen, sofern die Temperatur regelmäßig 
verteilt wird. Das könne in Behältern für Fäkalien und Abwässer 
des Krankenhauses erfolgen, die mit einer Warmwasserserpentine 
versehen sind, die zweimal am Tage eine Erhitzung auf 80 Grad 
ermöglicht. L. sieht nur in der Herstellung entsprechender Einrich- 
tungen die Gewähr für eine wirklich den Anforderungen unserer 
wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechende Hygiene. 

Sottrup, Kopenhagen, referierte die Erfahrungen, die anläßlich 
der überraschend im Jahre 1952 in Kopenhagen aufgetretenen Epi- 
demie gewonnen wurden. Die Anwendung der Eisernen Lunge ist 
für die Fälle vorbehalten, deren Prozeß spinal lokalisiert ist und 
die keine Verlegung der Luftwege zeigen. In leichten Fällen dieser 
Art kann man sich der sog. Panzerapparate bedienen. Bei allen Fällen 
mit sog. „hohen“ Atemlähmungen müssen Apparate mit intratrachealer 
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Beatmung verwendet werden. Die Tracheotomie bietet gegenüber 
der Maskenatmung &Ahlreiche Vorteile. Es gibt zwei Prinzipien der 
künstlichen Beatmung an Hand von Respiratoren: die Steuerung 1, 
durch Beeinflussung des Atemvolumens, 2. mittels Druckschwank.ung. 
Den Anforderungen sei ein von Engström entwickeltes Gerät hin- 
reichend gewachsen. In diesem Apparat läßt sich mittels eines cnt- 
sprechenden aufpumpbaren Gürtels neben der intratrachealen Insuf- 
flation während der exspiratorischen Phase ein positiver Druck auf 
die unteren Partien des Thorax ausüben, man kann aber auch belicbig 
während der ganzen exspiratorischen Phase oder in dem letzten Teil 
derselben intrapulmonal einen negativen Druck applizieren. Die 
Wahrung einer solchen negativen Phase ist von entscheidender Be- 
deutung, weil sie den Rückfluß des Blutes in das rechte Herz fördert 
und somit der Kollapsneigung vorbeugt. 

Brooks, London, beleuchtete die psychologische und scziale 
Seite des Pm.-Problems in den verschiedenen Stadien der Krankheit, 
Bemerkenswert ist die in England mustergültige Betreuung von Pm.- 
Körperbehinderten durch die Nationale Gesundheitsorganisation. 


Pette, Hamburg, war aufgefordert worden, über seine an dem 
Hamburger Institut zur Erforschung der spinalen Kinderlähmung ge- 
wonnenen Erfahrungen bezüglich der Koordination von Klinik und 
Forschung zu berichten. Als eine der Hauptaufgaben eines solchen 
Pm.-Forschungsinstitutes bezeichnete er die kritische Testung von 
Therapiemöglichkeiten, insbesondere von Impfstoffen im Tierversuch 
und in der Gewebekultur. Die verschiedenen Entwicklungsstufen einer 
Behandlungs- oder Vorbeugungsmethode bis zur Anwendung am 
Krankenbett bleiben in der Hand klinisch orientierter Mitarbeiter. 
Die Erfahrungen der letzten Jahre haben gelehrt, daß eine unab- 
hängige, hochspezialisierte Institution dieser Art an der wissenschaft- 
lichen Fundierung ärztlicher und behördlicher Maßnahmen einen be- 
deutsamen Anteil haben kann. 


Nach eingehender Prüfung der durch die Krankenhausunterbringung 
der Pm-Kranken in der akuten Phase gegebenen Probleme wurden 
folgende Schlußfolgerungen zu Protokoll gegeben: 

1. Hinsichtlich der Krankenhausunterbringung erscheint es uner- 
läßlich, überall, wo es möglich ist, die akut Erkrankten und die 
Rekonvaleszenten getrennt zu behandeln. Die Abteilungen, die sic 
mit der Behandlung der Pm. in der akuten Phase befassen, sollen in 
einem entsprechend ausgerüsteten Gebäude untergebracht werden; sie 
sollen eine angemessene Autonomie besitzen und einem städtischen 
Krankenhaus angegliedert sein. 

2. Diese Abteilungen müssen eine Anzahl Einzelzimmer besitzen, in 
denen insbesondere eine moderne Behandlung der Ateminsuffizienz 
erfolgen kann. 

3. Es ist wünschenswert, in einem gegebenen Gebiet nur eine kleine 
Anzahl von gut ausgerüsteten Abteilungen mit einer Zentralisierung 
der Behandlungsmöglichkeiten sowie der Fachkräfte zur Verfügung 
zu haben. Das setzt voraus, daß das Problem eines schnellen Trans- 
portes zur Abteilung hin gelöst ist und von einem fachlich geschulten 
Personal durchgeführt wird. 

4. Die Dauer des Aufenthaltes in einer Abteilung für akute Pm- 
Fälle soll, für meningitische wie paralytische Verlaufsformen, min- 
destens 3 Wochen betragen. Mit der Behandlung der Restlähmungen 
muß bereits dort begonnen werden können. 

5. Das ärztliche Personal soll ein „team“ bilden, dem ein zahlen- 
mäßig ausreichender, gut geschulter Behandlungsstab zur Seite steht 
(Pflege- und technisches Personal). Die Aufmerksamkeit der Behörden 
ist mit Nachdruck auf die Wichtigkeit der adäquaten technischen 
Ausbildung und der diesem Personal zu gebenden Qualifikation zu 
lenken. Die erwähnten Forderungen setzen die Dauerhaftigkeit der 
entsprechenden Abteilung, die Permanenz der Stellen sowie den Aus- 
tausch der Erfahrungen des Personals voraus. 

6. Es ist angebracht zu unterstreichen, daß die Pm. eine Infek- 
tionskrankheit ist, und daß der Kranke eine potentielle Infektions- 
quelle darstellt, obgleich es in der Regel keine sog. „Krankenhaus- 
infektionen“ in Pm-Abteilungen gibt. Die gewöhnlichen Maßnahmen 
zum individuellen wie kollektiven Schutz, die in den Krankenhäusern 
üblich sind, müssen beachtet werden. 

7. Im Hinblick auf die Möglichkeit schwerer Epidemien, die unge- 
wöhnliche Situationen schaffen können, müssen Materialreserven, 
bereits ausgebildete Ärzte und mit den Problemen der akuten Phase 
vertrautes Behandlungspersonal in Bereitschaft stehen. 

8. Das Pm-Zentrum für die akut Erkrankten soll in dauernder Ver- 
bindung mit den Anstalten und Institutionen stehen, die die Behand- 
lung der Restzustände übernehmen. . 

9. Die vorangehend entworfene Abteilung soll gewissermaßen ein 
Informationszentrum darstellen, sie soll der Lehre, der Forschung und 
der Bildung ärztlichen und behandelnden Personals dienen. 

Doz. Dr. R. Ch. Behrend, Hamburg. 
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Medizinische Gesellschaft Gießen 
Sitzungam9. Dezember 1953 


E. N. von Orttingen, Braunfels: Sulfonamide und Antibiotika 
bei der Erstbehandlung akuter HNO-Erkrankungen. Die Erfahrungen, 
gesammelt als Konsilarius in den letzten 5 Jahren an einem recht 
beträchtlichen Krankengut, veranlassen den Vortragenden, eindring- 
lih vor verfrühtem und indikationslosem Anwenden der Bakterio- 
statika zu warnen. Die Zeit der Therapia magna sterilisans ist immer 
noch nicht angebrochen, und man weiß heute genau, daß sowohl die 
Sulfonamide wie die Penicilline schwere Schädigungen des Organis- 
mus in ihrem Gefolge haben können. An der Aufzeichnung solcher 
Möglichkeiten haben Gießener Institute und Kliniken (Tonutti, Matz- 
ner, Koch, Heiss, Schneider) besonderen Anteil. Aus eigenem Kran- 
kengut werden Fälle geschildert, die zeigen, daß trotz frühzeitiger 
Anwendung Komplikationen auftraten; der Begriff des „Maskierungs- 
effektes“ wird besprochen. In der Folge wird die eigene Therapie 
kurz ausgeführt. Sie entspricht praktisch der, die auch unsere Väter 
trieben, und erschöpft sich in physikalischen wie diätetischen Maß- 
nahmen. Allerdings wird ihnen — und dies wird als besonders erfolg- 
reich angesehen — unterstützend ein Medikament beigegeben, das 
„Esberitox“, eine Kombination pflanzlicher und tierischer Stoffe in 
homöopathischer Dosierung. Dies Mittel ist geeignet, die Abwehrkraft 
des Blutes in hervorragender Weise anzuregen und damit die Reak- 
tionen des Körpers auf verschiedene Noxen positiv zu beeinflussen. 
Gelegentlich wird auch zu Sulfonamiden gegriffen; der Vortragende 
empfiehlt für seinen Fachbereich des „Amindan“, ein sulfosalizyl- 
saures p'Aminobenzosulfonamid. Die Ausführungen gipfeln in dem 
Wunsce, die hochwertigen Medikamente, die wir in den Sulfon- 
amiden und Penicillinen gewonnen haben, nicht für „banale Krank- 
heiten“ verschwendet zu sehen. „Banale Krankheiten“ soll man mit 
„banalen Mitteln“ angehen, die Bakteriostatika sollen erst dann auf 
den Plan treten, wenn ein ernstes Geschehen den Organismus gefährdet. 

H. Voegt: Tetanie — ein Symptomenkomplex. Der Tetanie liegt 
eine gesteigerte Erregbarkeit des gesamten Nervensystems — auf 
jeglichen Reiz — in allen seinen Teilen zugrunde: im motorischen, 
sensiblen, sensorischen und im vegetativen Teil; dementsprechend 
ist ihre Symptomatologie eine sehr mannigfaltige. Von den sub- 
jektiven und objektiven Krankheitszeichen kommt beim einzelnen 
Tetaniekranken im allgemeinen nur eine mehr oder minder große 
Zahl zur Beobachtung; zudem treten die Symptome in verschiedenster 
Kombination miteinander auf, die selbst bei ein und demselben 
Kranken zeitlich miteinander wechselt. Es kann ferner die eine oder 
andere Gruppe — des motorischen, sensiblen, sensorischen oder 


Kleine Mi 


Korrespondenz 


Ausstellung und Einsendung von Rechnungen für ärztliche Hilfe- 
leistungen, die Angehörigen der US-Armee erwiesen wurden. 


1. Rechnungen, die ärztlihe Hilfeleistungen für Angehörige der US-Armee be- 
treffen, müssen die Personalien des Patienten in bestmöglicher Vollständigkeit ent- 
halten. Name, Dienstgrad, Kennummer und die US-Armee-Einheit sollten möglichst 
aufgeführt werden; in jedem Falle wird gebeten, den Patienten so gut wie möglich 
zu identifizieren. 

2. Jede Rechnung muß in fünffacher Ausfertigung unterbreitet werden und fol- 
gende Angaben enthalten: 

a) Eine Beschreibung der Krankheit oder Verletzung, die die Behandlung not- 
wendig machte. 

b) Eine Aufzählung der einzelnen Hilfeleistungen, die Daten der Behandlung, des 
Krankenhausaufenthaltes oder des Krankentransportes usw. und die Forderung für 
jeden der vermerkten Faktoren. Im Falle eines Krankenhausaufenthaltes müssen 
Extrakosten, wie Röntgenaufnahmen oder Laboruntersuchungen, die nicht im Tages- 
satz enthalten sind, gesondert aufgeführt werden, so daß Anzahl und Einzelkosten 
klar ersichtlich sind. 

€) Wenn Medikamente oder besonderes Material gestellt wurden, muß der Ver- 
merk „Vom Bestande“ eingetragen werden, um damit anzugeben, daß die betreffenden 
be dem Krankenhausbestand oder dem Bestand des Arztes entnommen 

d) Jede außergewöhnliche Forderung muß genügend begründet werden, 

e) Folgende Bestätigung muß auf jeder Rechnung eingetragen werden, und das 
Original muß von dem behandelnden Arzt oder von einem dazu berechtigten Ange- 
stellten ‚der Krankenanstalt oder der Institution, in deren Namen die Rechnung 
unterbreitet wird, unterschrieben werden: 
hi „Ich bestätige, daß die obigen Forderungen zu Recht bestehen, daß eine Bezahlung 
nd noch nicht erhalten wurde, daß die Leistungen für die Versorgung und Be- 
andlung der obengenannten Person erforderlich waren, daß die Leistungen wie 
nn erwiesen wurden und daß die Forderungen die ortsüblichen Sätze nicht 

Anmerkung: Die obige Bestätigung kann auf der Rückseite der Rechnung 
eingetragen werden, falls der Platz auf der Vorderseite nicht ausreichen sollte. 
ni 3. Jeder Ansprucherhebende (Arzt, Krankenhaus, Krankentransportdienst usw.) 
ann nur seine eigene Rechnung einreichen. Ein Krankenhaus oder eine Klinik kann 

jedoh in der Rechnung die Forderungen für Dienste von Ärzten oder Kranken- 
schwestern aufführen, wenn diese bezahlte Angestellte des Krankenhauses sind, es 
muß dies aber ausdrücklich auf der Rechnung vermerkt werden. 
PR. Rechnungen, die diese Bedingungen erfüllen und ärztliche Hilfeleistungen für 
zugehörige der US-Armee betreffen, müssen dem kommandierenden Offizier der 
er eit des Patienten zugeschickt werden. Im Falle, daß die Einheit des betreffenden 
2 ienten nicht bekannt ist, sollte die Rechnung entweder an das Armeekrankenhaus, 
a der Patient zugeführt wurde, oder an Headquarters, US Army, Europe, APO 403, 

S Army, Attention: Medical Division, geschickt werden. 


vegetativen Teiles des Nervensystems — selbst das eine oder andere 
Zeichen ganz im Vordergrund stehen und — bei völligem Fehlen von 
Krampfanfällen — das klinische Bild beherrschen. Hieraus resultiert 
eine außerordentliche Polymorphie, die es der Tetanie ermöglicht, 
jede andere Krankheit nachzuahmen. Für die ohne Krämpfe auf- 
tretenden Formen ist heute wohl allgemein der Ausdruck „larvierte 
Tetanie“ gebräuchlich, weil sie sich hinter der Maske einer anderen 
Krankheit verbirgt und deswegen nicht selten verkannt wird. Die 
für diese Form früher übliche Bezeichnung „latente Tetanie* ist 
für das beschwerdefreie Stadium eines Tetaniekranken reserviert. 
Seitdem man die Tetanie näher kennengelernt hat, sind Unter- 
teilungen vorgenommen und Sonderformen abgegrenzt worden; 
primäre oder idiopathische, sekundäre oder symptomatische, hypo- 
kalzämische und normokalzämische, parathyreoprive, rachitogene, 
enterogene, alimentäre und neurogene Tetanie; Kindertetanie = 
Spasmophilie; Maternitäts-, Hyperventilations- und Magentetanie; 
Tetanie bei Intoxikationen und Infektionskrankheiten — besonders 
in deren Beginn — u. a. Zum Teil ist aus dieser Nomenklatur bereits 
eine untersciedlihe Ätiologie zu ersehen oder zu vermuten. 
Inzwischen sind folgende, die Erregbarkeit des Nervensystems stei- 
gernde Faktoren erkannt worden; Hypokalzämie — durch Störungen 
im Kalkstoffwechsel (z. B. infolge Enteropathie), bei Epithelkörper- 
chen-Insuffizienz oder durh Kombination mehrerer Ursachen, die 
eine Hypokalzämie zur Folge haben: Hyperphosphorämie: Hyper- 
kalzämie; Hypoglykämie; Kälteeinfluß; Störungen im Säure-Basen- 
haushalt — (Alkalose wirkt erregungssteigernd, Azidose setzt die 
Erregbarkeit herab) —; Toxine, z.B. Guanidin, oder bei Infektions- 
krankheiten, auch medikamentös ist die Erregbarkeit des Nerven- 
systems beeinflußbar. Wie Erfahrungen der Hungerjahre gezeigt 
haben, wirken Eiweiß- und Lipoidmangel vermutlich ebenfalls erreg- 
barkeitssteigernd. Weitere klinische Beobachtungen machen Ände- 
rungen der Erregbarkeit durch übergeordnete nervöse Zentren 
wahrscheinlich, z. B. Hemi-Tetanie oder Kombination mit organischen 
Nervenleiden (neurogene Tetanie). Folgende Faktoren setzen die 
Erregbarkeit des Nervensystems herab: Hyperkalzämie z. B. bei 
Ostitis fibrosa cystica generalisata; magnesiumhaltige Medikamente; 
Azidose; Wärme. Die Györgysche Formel bedarf entsprechender Er- 
weiterung! Es kommt auf das Verhältnis der die Erregbarkeit stei- 
gernden zu den diese herabsetzenden Faktoren an. Danach handelt 
es sich bei der Tetanie also um einen polyätiologischen Symptomen- 
komplex. Aus diesem Grunde ist in jedem einzelnen Krankheitsfall 
nach der bzw. den auslösenden Ursachen zu fahnden, weil ihre 
Kenntnis sowohl aus prognostischen als auch therapeutischen Gründen 
von besonderer Bedeutung ist. (Selbstberichte.) 


tteillungen 


5. Diese Anweisungen betreffen ausschließlich ärztliche Leistungen, die Ange- 
hörigen der US-Armee erwiesen wurden. Zivile Angehörige von Militärpersonen 
müssen die Kosten von den erwähnten Rechnungen selbst tragen. Wenn ärztliche 
Hilfeleistungen Angehörigen der US-Luftwaffe oder der US-Marine erwiesen wurden. 
so sollten die Rechnungen dem kommandierenden Offizier oder der Militäreinheit des 
Betreffenden unterbreitet werden. 


Headquarters United States Army, Europe Medical Division 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Auf der 82. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde meldeten deutsche Gelehrte gegenüber 
den in USA von der Fluorprophylaxe der Kariesin der 
Zukunft erwarteten Wunderwirkungen begründete Bedenken an, da 
z.B. in rheinischen Städten mit wenig Fluor im Trinkwasser deutsche 
Schüler gesündere Zähne hätten als amerikanische, die von Geburt an 
fluorangereichertes Trinkwasser erhalten hatten. Auch seien z.B. die 
Zähne der Araber fluorreiher als die der Schweizer, aber nicht 
weniger kariös. In der Bundesrepublik werden alljährlich 250 000 000 DM 
für Zahnbehandlung ausgegeben. Sie hat mit 33000 Zahnärzten, was 
einem Zahnarzt auf 1600 Einwohner entspricht, die größte „Zahnarzt- 
dichte“ der Welt. Ein Jugendzahnpflegegesetz wurde gefordert. 

— In USA ist, von der Freudschen Lehre der unbefriedigten Triebe 
als Quelle neurotischer Reaktionen ausgehend, eine Bewegung ent- 
standen zugunsten der Säuglingsernährung nach freier 
Wahl des Säuglings. Die Erfahrungen sollen gut sein, nur 
im 1. Monat verlange der Säugling 8—10, z. T. nächtliche Mahlzeiten, 
später schränke er selbsttätig bis auf 3—4 ein. Deutsche Autoren, 
darunter Fanconi, lehnen dieses „Free-Demand“ ab, die Abnahme 
der Säuglingssterblichkeit unter gelenkter Säuglingsernährung spreche 
für diese. Die frühe Mutter-Kind-Beziehung sei in allem eine Einheit, 
man dürfe sie weder allein vom Kinde noch allein von der Mutter 
her betrachten. Das Stillen sei ein wechselseitiger Vorgang, der auf 
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einer wechselseitigen Regelung beruhe, Auch sei ja eine Mutter nicht 
ausschließlich für den einen Säugling da. 

— Im Brit. med. J. untersucht eine Arbeitsgruppe des Londoner 
Hammersmith Hospitals die Beziehungen zwischen Blutgruppe 
und Neigung zu Magengeschwüren und Krebsen 
verschiedener Lokalisation. Eine Abweichung vom Bevölkerungsdurch- 
schnitt ergab sich nur für die Magen- und Duodenalulzera, hier aller- 
dings signifikant, indem die Gruppe O 35% stärker hiezu neigt als die 
Angehörigen anderer Blutgruppen. Dieses Ergebnis wird bezüglich 
Lungenkrebs in einer weiteren Arbeit aus Liverpooler Kranken- 
häusern bestätigt. A, BB, AB und O waren an 777 histologisch be- 
stätigten Fällen etwa in gleichen Verhältnis beteiligt. Eine gleichge- 
richtete Untersuchung des Perivale Maternity Hospitals in Greenford 
stellte fest, daß Frauen der Gruppe O signifikant stärker zu 
Schwangerschaftstoxämien neigen als andere. 

— Das Städtische Gesundheitsamt München hat auf Anregung von 
Prof. Dr. Maurereine Blutformelkarte geschaffen, die jeder 
Verkehrsteilnehmer, geheftet an Führerschein oder Personalausweis, 
bei sich tragen sollte. Auf der Blutformelkarte ist außer den Perso- 
nalien des Inhabers die Blutgruppe vermerkt, so daß bei einem Unfall 
und erforderlicher Bluttransfusion der Arzt sofort weiß, welchen 
Spender er braucht. Diese Karte wird vom serologischen Labor des 
Städt. Gesundheitsamtes München, Lazarettstr. 10, ausgestellt. 

— Auf ihrer Jahrestagung in Stuttgart behandelten die Verwal- 
tungsleiter der deutschen Krankenanstalten Wirtschaftspro- 
bleme der Krankenhäuser. In der Bundesrepublik gibt es 
3400 Krankenhäuser mit rund 544000 Krankenbetten. Der Gesamt- 
anlagewert aller Krankenhäuser wird auf 12 Milliarden DM geschätzt, 
der Jahresumsatz an Verpflegung, Textilien und Geräten beträgt 
1,7 Milliarden DM. Der Neubauwert je Bett liegt zwischen 20 000 und 
25000 DM. Fehlbedarf an Krankenbetten etwa 70 000. 

— Vom HaushaltsausschußdesBayerischenLand- 
tages wurde einstimmig beschlossen, für den Krankenhausnachhol- 
bedarf der notleidenden Krankenhäuser im Haushaltsjahr 1954 eine 
Million DM bereitzustellen. Für das nächste Jahr soll noch ein höherer 
Betrag festgesetzt werden. 

— Soeben ist der 5.Band Gp—Iz der 16. Auflage des Großen 
Brockhaus erschienen. Nach Inhalt und Ausstattung reiht er sich 
seinen Vorgängern würdig an. Besonders schön sind die Tafeln zu 
griechischer, indischer, islamischer und italienischer Kunst. Auch dem 
Herz sind 2 Tafeln gewidmet, ebenso den Insekten. Preis: Gzln. 
DM 39,—, Halbleder DM 46,—. 

— Von dem Deutschen Handbuch für Fremdenver- 
kehr sind in 13./14. Ausgabe, Band I, Württemberg-Baden-Bodensee, 
II Bayern, III Rheinland-Pfalz-Hessen-Westfalen und IV Nordsee- 
Ostsee-Norddeutschland-Berlin-West erschienen, Gesamtpreis DM 45,—, 
und der Band Schweiz DM 17,50 in 1. Ausgabe. Auf 300 bis gegen 
500 Seiten gibt der Deutsche Adreßbuchverlag, Darmstadt, in diesen 
Büchern treffende Charakterisierungen von Tausenden von Fremden- 
orten, Sommerfrischen und Bädern, deren Kuranzeigen und -mittel 
angegeben werden. Hunderte von Abbildungen von Landschaften, 
Städten und Hotels aller Art beleben den Text. 

— Der Deutsche Arbeitsring für Lärmbekämpfung, Düsseldorf, Prinz- 
Georg-Str. 77/79 bringt soeben die erste Ausgabe eines Literatur- 
dienstes „Lärmschädigt die Gesundheit“ heraus. 

— Die Pariser Zeitschrift „Le Diab&te” hat einen Preis von 50 000 
Fr. ausgeschrieben für eine Abhandlung klinischer, experimenteller, 
therapeutischer oder sozialmedizinischer Art über Diabetespro- 
bleme. Zuteilung des Preises im kommenden Mai. Einsendungen in 
französischer Sprache bis zu 20 maschinengeschriebenen Seiten in 
3 Exemplaren an die Schriftleitung, 21 rue Saint-Fiacre, Paris 2e 
vor 31. 1. 55. 


— Der 3. Internationale Kongreß für Konstitu- 
tionsmedizin findet vom 26. bis 30. September 1954 in Mainz 
statt. Hauptthema: Die Anwendung der menschlichen Biotypo- 
logie in der praktischen Medizin. Anmeldungen und Anfragen an 
Prof. Mario Barbara, Direktor des wissenschaftlichen Instituts für 
menschliche Konstitutionsforschung, Genf, De-Toni-Str. 12. 

— Vom 12. bis 14. November 1954 findet in Nürnberg auf der 
Burg-Kaiserstallung die 5. Wissenschaftliche AÄrzte- 
tagung mit folgenden Hauptthemata statt: „Frühdiagnose des 
Krebses in der Praxis”; „Kombinierte Krankheiten in der Praxis”; 
„Herz- und Gefäßtherapie für die Allgemeinpraxis”; „Uber Geo- 
medizin und über die Bedeutung geographischer Faktoren für die 
Medizin“. Anmeldungen an den Wissenschaftlichen Leiter der Tagung, 
Prof. Dr. med. F. Meythaler, Nürnberg, Flurstr. 17. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


Nr. 37 vom 10.9. 54 


— Vom 4.7. Nov. 1954 findet in der Medizinischen Universitäts- 
Poliklinik Jena ein ärztlicher Fortbildungskurs statt, 
Thema: Einführung in die Psychotherapie im Rahmen der Inncren 
Medizin mit prakt. Ubungen in autogenem Training und Hypnose, 
Anfragen an Oberarzt Dr. Rösner, Med. Univ.-Poliklinik Jena. 

— Prof. Dr. med. Wilhelm Flaskamp, Chefarzt der Frauenklinik 
und des Röntgeninstitutes am Evangelischen Krankenhaus Oberhausen 
(Rhld.), der im September auf eine 25jährige Tätigkeit als Chefarzt 
der Frauenklinik am Evang. Krankenhaus Oberhausen zurückb!ickt, 
wurde zum Fellow des International College of Surgeons, Genf, ernannt, 

— Für seine Verdienste um die Bekämpfung von Tropenkrankh, 
wurde dem Gesundheitsminister von Brasilien, Dr. Mario Pinoiti, 
die Bernhard-Noct-Medaille des Hamburger Tropeninst. verliehen. 

— Prof. Dr. Franz Schede, Chefarzt der Orthopädischen K!inik 
im Landeskrankenhaus Sanderbusc, früher Leiter der Orthopädischen 
Univ.-Klinik Leipzig, ist in den Ruhestand getreten und hat die 
Leitung der Klinik seinem Sohn Dr. Anselm Schede übergeben. 


Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Prof. Dr. med. H.E. Bock, 
Marburg, wurde auf den Lehrstuhl der II. Med. Klinik berufen. 
Freiburg i. Br.: Zu Dozenten wurden ernannt: Drr. Alfred 
Thullen für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde; Fritz Kümmerle für 
Chirurgie; Konrad Hummel für Hygiene und Mikrobiologie. 
Halle: Prof. Dr. Wilhelm Grunke aus Burg bei Magdeburg 
wurde zum Direktor der II. Medizinischen Klinik ernannt. 
Heidelberg: Der Priv.-Doz. für Geburtshilfe und Frauenheil- 
kunde, Dr. med. Carlheinz Mannherz, wurde zum apl.Prof. er- 
nannt. — Die venia legendi erhielten: Der wissenschaftliche Assistent 
am Institut für experimentelle Krebsforschung, Dr. Hanns Schmitz, 
für Physiologische Chemie; der wissenschaftliche Assistent an der 
Ludolf-Krehl-Klinik, Dr. Adolf Linke, für Innere Medizin; der wis- 
senschaftliche Assistent an der Univ.-Kinderklinik, Dr. Heinz Wei- 
ker, für Kinderheilkunde. — Der Priv.-Doz. für Psychiatrie und Neu- 
rologie, Oberarzt an der Psychiatrischen und Neurologischen Klinik, 
Dr. med. Hans Hermann Meyer, wurde zum apl. Prof. ernannt. 
Kiel: Prof. Dr. med. Herbert Huber hat einen Ruf auf den freien 
Lehrst. für Geburtsh. und Gynäkol. an der Univ. Marburg erhalten. 
Mainz: Dr. med. Bernhard Knick habilitierte sich für Inn. Med. 
Münster: Dem em. Prof. für Hygiene und Bakteriologie Dr. 
Karl Wilhelm Jötten wurde das „Große Verdienstkreuz des Ver- 
dienstordens der Bundesrepublik Deutschland“ verliehen. — Dem 
Hon.-Prof. (Hygiene und, Gewerbemedizin) Oberregierungs- und Ge- 
werbemedizinalrat a. D. Dr. med. Erih Beintker wurde das „Ver- 
dienstkreuz (Steckkreuz) des Verdienstordens der Bundesrepublik 
Deutschlands” verliehen. — Zu apl. Prof. wurden ernannt: Der wissen- 
schaftliche Assistent des Hygiene-Instituts Dr. med. Christian van 
Marwyck; der Diäten-Dozent Dr. med. habil. Heinrih Schade 
(Humangenetik). Zu Priv.-Doz. wurden ernannt: Der Oberarzt der 
Orthopädischen Klinik und Poliklinik Dr. med. Werner Reske für 
„Orthopädie“; der wissenschaftliche Assistent der Orthopädischen 
Klinik und Poliklinik Dr. med. Wilhelm Koch; der wissenschaftliche 
Assistent des Pharmakologischen Instituts Dr. med. Gerhard Born- 
mann; der wissenschaftliche Assistent der Psychiatrischen und 
Nervenklinik Dr. med. Josef Krischeck, 
München: Prof. Dr. W. Bickenbach, Tübingen, hat den 
Ruf auf den Lehrstuhl für Gynäkologie u. Geburtshilfe angenommen. 
Tübingen: Priv.-Doz. Dr. Friedrich Gross wurde zum apl. 
Prof. ernannt. — Der Direktor der Univ.-Nervenklinik, Prof. Dr. Dr. 
Ernst Kretschmer, wurde zum Ehrenmitglied der „British Psycho- 
logical Society“ in London ernannt. — Dr. med. Gundo E.Boehm, 
Basel, wurde zum Hon.-Prof. der Univ. ernannt. — Dr. med. G. A. 
vanBeuningen erhielt die venia legendi für Augenheilkunde. 
Todesfälle: Der apl. Prof. für Kinderheilkunde, speziell kindliche 
Tuberkulose, Prof. Dr. Otto Wiese, ehemaliger Leiter des Sana- 
toriums Sonnenblick in Marburg a. d. Lahn u. des Sanatoriums St. 
Blasien, zuletzt Leiter der Geschäftsstelle des „Rheinischen Tuberku- 
loseausschusses“ Düsseldorf, starb am 28. Juli 1954. — Der o. Prof. 
für Kinderheilkunde, Johann Duken, Inhaber des Bayerischen Mi- 
litär-Sanitäts-Ordens und EK I u. II des ersten Weltkrieges, starb am 
20. August 1954 im Alter von 65 Jahren in Heidelberg. — o. Prof. 
emer. Dr. med. Franz Hambu rger, Vöcklabruck, am 29. August. 
Vgl. die zu seinem 80. Geburtstage in Nr. 33 ds. Jahrg. erschienenen 
Artikel und das Galerieblatt in Nr. 35. 
Kunstdruckbeilage: A. Wiedmann, Das Allgemeine Kranken- 
haus in Wien. 


Beilagen:C. H. Boehringer Sohn, Ingelheim. — Lederle G. m.b.H., München. 
— Knoll-A.G., Ludwigshafen. 


Bezugsbedingungen: Vierteljährlich DM 6.40, für Studenten und nicht vollbezahlte Arzte DM 4.80 vierteljährlich zuz. DM —.75 Postgebühren. In der Schweiz Fr. 10.— ri 


Postgeld; in Osterreich S. 40.— einschl. Porto; in den Niederlanden hfl. 5.80 + 2.35 Porto; in USA $ 1.55 


+ 0.65 Porto; Preis des Heftes 0.80. Die Bezugsdauer verlängert 


jeweils um Y, Jahr, wenn nicht eine Abbestellung bis zum 15. des letzten Monats eines Quartals erfolgt. Alle 8 Tage erscheint ein Heft. Verantwortlih für die Schrift- 

leitung: Prof. Dr. Landes und Dr. Hans Spatz, München 38, Eddastr. 1, Tel. 30477. Verantwortlich für den Anzeigenteil: Karl Demeter Anzeigen-Verwaltung, Gräfelfing ber 4 

München, Würmstr. 13, Tel. 89345. Verlag: J. F. Lehmann, München 15, Paul-Heyse-Str. 26, Tel. 56396. Postscheck München 129, Konto 408 264 bei der Bayerischen Vereinsba: 
München. Druck: Carl Gerber, München 5, Angertorstraße 2. 3 


1082 


_ 


